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RESUJ\IEN 

EJ presente trab3jo constituye Ja propuesta de un mnnual de terapia cognitiva basado 

en el modelo cognitivo propuesto por Aarón T. Bcck para el tratamiento de la depresión. 

Dicho manual íue construido y desarrollado sobre la base de supuestos que pertenecen a la 

terapia cognitiva. 

El modelo COb~itivo en sicopatologia parte del supuesto de que los seres humanos 

poseen una estrecha relación entre su conducta y sus cogniciones. Para este modelo las 

cogniciones son entidades teóricas como las ideas. creencias. sentimientos y pensamientos 

que una persona tiene con respecto a su medio ambiente. Et modelo se ha encargado de 

aportar técnicas y fonnns de trabajo especificas que van encaminadns n cnmbfar las 

cogniciones erróneas del paciente y alterar, de esa forma, su conducta inadecuada o 

inconveniente. 

La terapia cognitiva propuesta por Bcck tiene como finalidad eliminar los síntomas 

del síndrome de la depresión y de otros problemas con contenido cognitivo como son: la 

ansiedad. las fobias y los problemas de autoestima. Para lograr tal fin. Beck clasificó las 

cogniciones negativas del paciente en tres grupos que son: las cogniciones negativas del 

paciente con respecto a si mismo, al futuro y a los demás. Esta construcción teórica se 

conoce como triada cognitiva. 

El modelo de Beck aporta diferentes técnicas que tienen como objetivo contrarrestar 

los síntomas depresivos del paciente en cada una de las categorías de Ja triada co&'llitiva. 

Este tipo de terapia se caracteriza por ser una solución estructurada y de tiempo limitado 

para el síndrome depresivo. Todo terapeuta puede Jlevar a cabo Ja terapia cognitiva de 

Bcck, sin embargo, su utilización requiere de práctica y en ocasiones puede resultar dificil 

para los terapeutas en formación dar el salto de Ja teoría a la prJctica y lograr resultados 

satisfactorios. De aquí se desprende el objetivo del presente trabajo que es proponer un 

manual de trabajo que facilite la aplicación de la terapia cognitiva para Ja depresión a 

psicólogos en fonna:ción. 
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El presente trabajo se ha dividido en tres capítulos con. el fin de facilitar el 

cumplimiento del objetivo: 

El primer capitulo ºTerapia Cognitiva ... intenta dar una visión general.de lo que es In 

terapia cognitiva. su historia. los objetivos que se propone. las técnicas Cil_lc ~e u~-i_l~zán. la 

importancia que tiene la relación entre el terapeuta y el paciente en este tipo de.terapia, los 

principales y más recientes avances y la relación que existe entre la psÍcol~gi~ co,S;OÚi.va y 

el problema de Ja depresión. 

En el segundo capitulo "Caractcristicas del Modelo de Bcck .. se aborda el modelo 

de Bcck y se tratan sus objetivos. técnicas. instrumentos. resultados así como sus yentajas y 

sus desventajas. En este capitulo también se ofrece una visión comparativa con In ·Terapia 

Racional Emotiva de Albert Ellis. Esta comparación se hace. debido a la semejan.7..a entre 

ambos modelos. con el fin de encontrar el mejor panimet":"o de estudio del modelo de Beck. 

En el tercer capitulo "'~Manual de Terapia Cognitiva basado en el Modelo de Beck .. 

se propone el modelo de Bcck. siguiendo una estructura similar a la utilizada por Beck 

( 1985) en su libro .. Terapia cognitiva de la depresión"•. El manual. como ya se comentó. va 

enfocado a psicólogos en formación. En él se menciona el papel de las emociones en Ja 

terapia cognitiva. la relación terapéutica y su aplicación a la terapia cognitiva,. la estructura 

que debe poseer una sesión de terapia cognitiva. las características de la entrevista inicial. la 

aplicación de las técnicas conductuales y cognitivas. Ja inclusión del trabajo para casa en la 

terapia y los problemas técnicos que se puedan presentar así como sus principales 

soluciones. 

En este trabajo. cuando se abordó el tema de la terapia cognitiva no se discutió ni se 

puso en duda su eficiencia en los problemas como Ja depresión. la ansiedad. fobias y otros 

problemas susceptibles de intervención; Más bien lo que se demostró es In fonnn en que 

aumenta la probabilidad de un resultado positivo; en ln medida en que se toman en cuenta 

varios factores de importancia para 1a terapia como son: el papel de las emociones en In 

terapia cognitiva. Ja relación terapéutica. Jos problemas técnicos que se presenten durante Ja 
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terapia. la estructuración de las sesiones y la aplicación de las técnicas conductualcs y 

cognitivas propias del modelo. 
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INTRODUCCIÓN. 

Entre los diversos modelos teóricos que Ja psicología ha propuesto para dar 

explicación a In conducta humana y al mismo tiempo solucionar lus problemáticas de ésta, 

se encuentra Ja teoría cognitiva propuesta por Aarón T. Bcck y que con más de veinte años 

de vida, tiene como característica principal Ja importancia que le otorga a las cogniciones 

del individuo y los efectos que ésta tiene sobre su conducta. 

El hablar de tcorin cognitiva en Psicología es hablar de una forma de intervención 

que tiene como características: el ser de corta duración. el utili7.ar u!cnicns conductualcs y 

cognitivas, el ser completamente estructurada y el nito nivel de participo:tción que deben 

tener tanto paciente como terapeuta. (Lewin~ohn & Hobcnnan. 1985). 

Cuando Bcck propuso su teoría cognitiva como un medio para Ja solución del 

síndrome depresivo también propuso un sistema que incluia una teoría sostenible de la 

personalidad y al nlismo tic1npo las instrucciones del proceso que se debía seguir para 

cambiar la conducta y las cogniciones de sus pacientes. Según él. la terapia cognitiva es la 

aplicación del tnodclo cognitivo a un desorden particular. empleando para ello distintas 

técnicas diseñadas para modificar las creencias disfuncionales y los errores del proceso de 

información característicos de cada desorden (Beck.1985). 

Por otra parte. Bcck no ha sido el único que ha trabajado con las cogniciones de los 

pacientes. Albert Ellis también propuso una teoría sostenible de cambio cognitivo conocida 

como la Terapia Racional Emotiva (TRE) y en ella se pone énfasis en la manera en que el 

individuo interpreta las situaciones a las que se cnf"rcnta por lo que se entiende que su meta 

sea la de asistir al paciente en la identificación de sus pensamientos irracionales o 

disfuncionales y ayudarle a reemplazar dichos pensamientos por otros más racionales o 

efectivos. que le pennitnn lograr con más eficacia metas de tipo personal como et ser feliz y 

establecer relaciones con otras personas (Etlis, l 995b). 
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El cnmpo de aplicnción de la terapia cognitiva es amplio ya que se puede aplicar en 

problemas de depresión. ansiedad. fobias. problemas de ascrtividad y cualquier problema 

psicológico en el que jueguen un p::ipel irnportante las cogniciones del individuo. 

Aunque In Psicología no ha dejado de lado la investigación en cuestión cognitiva. es 

importante señalar que en In actualidad es muy dificil encontrar un manual que verse sobre 

la tcra.piu cognitiva propuesta por Bcck y que vaya dirigido a psicólogos en formación. la 

mayoría de los trab<Jjos se cnJbcan en In investigación y en la narración teórica sobre el 

tema._ de ahí que el objetivo del presente trabajo sea el proponer un manual de trabajo que 

facilite In aplicación de la terapia cognitiva para la depresión a psicólogos en formación. 

Tal como se explica en el punto 7 del capitulo J ._.Relación entre la Psicolo~ía 

Cognitiva y la depresiónn, es importante que Jos terapeutas en fonnación comiencen a 

atender cuanto antes problemas como el de Ja depresión ya que las estadísticas al respecto 

han aumentado dramaticamente en los últimos años y la capacidad de psicológos en el país 

es insuficiente para atender la demanda de dicho problema (Figueroa. 2002). 

El manual que se propone puede ser utilizado también por psicólogos 

experimentados,. sin embargo, es importante advertir que la presentación básica de los 

conceptos, teorías y técnicas puede ser ya conocida por Jo que se recomienda su uso a 

manera de material de referencia. 

El presente trabajo se ha dividido en tres capitulas coi:i el fin de facilitar el 

cun"lplimicnto del objetivo: 

El primer capitulo ""Terapia Cognitiva" intenta dar una visión general de lo que es la 

terapia cognitiva .. su historia, los objetivos. que se· propone .. las técnicas que se utilizan. la 

importancia que tiene la relación entre el terapeuta y el paciente en este tipo de terapia. los 

principales y más recientes avances y la relación que existe entre la psicología cognitiva y 

el problema de la depresión. 
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Ya que la terapia cognitiva para Ja depresión se encuentra inmersa en un modelo 

teórico,, que es el cognitivo. resulta importante que el psicólogo en fonnnción conozca a los 

principales exponentes del tema y sus diferentes propuestas. 

En el segundo capitulo se aborda el modelo de Beck y se tratan sus objetivos,, 

técnicas .. instrumentos,, resultados así como sus ventajas y sus desventajas. En este capitulo 

también se ofrece una visión compar •. uiva con la Terapia Racional E1notiva de Albert Ellis. 

Esta con1paración se hace,, debido a la semejanza entre ambos modelos,, con el fin de 

encontrar el mejor parámetro de estudio del modelo de Rcck. 

Lejos de proponer el modelo de Bcck como el más efectivo,, este trabajo intenta 

presentar las bases de dicho modelo así como sus ventajas y limitantcs de manera objetiva. 

Para el psicólogo en fonnnción rcsuhnrá útil conocer previamente los conceptos y las 

definiciones del modelo teórico a fin de poder comprender el uso de la terapia cognitiva 

para In depresión. 

En el tercer capitulo se propone el modelo de Beck.. siguiendo una estructura similar 

a la utilizada por Bcck (1985) en su libro ºTerapia cognitiva de la depresiónº. El manual. 

como ya se comentó, va enfocado a psicólogos en formación. En él se menciona el papel de 

las emociones en Ja terapia cognitiva. la relación terapéutica y su aplicación a Ja terapia 

cognitiva. Ja estructura que debe poseer una sesión de terapia cognitiva. las características 

de la cntrevistn inicial. Ja aplicación de las técnicas conductualcs y cognitivas. la inclusión 

del trabajo para casa en la terapia y los problemas técnicos que se puedan presentar asf 

como sus principales soluciones. 

Es casi imposible que un psicólogo no se enfrente en su labor a temas relacionados 

con la terapia COb"llitiva. Ya sea en el quehacer terapéutico o por el simple hecho de conocer 

las investigaciones cognitivas que se han realizado. Ja mayoría de psicólogos que se 

encuentran en formación encontrarán en la terapia cognitiva para la depresión una 

herramienta fácil de usar en casos muy específicos que es ideal para comenzar su labor 

profesional. 
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CAPITULO UNO: TERAPIA COGNITIVA 

t. Definición de la tcrapi:t cognitiva. 

Dentro de la ciencia de In Psicología existen difcrenlcs concepciones y maneras de 

entender y percibir al ser humnno, entre ello.s se encuentra la terapia cognitiva que ha 

logrado nponar avances importantes en Jo que se refiere a la terapia de problemas 

relacionados a In rnancra en que h1s pl.':rsonas interactúan con su medio ambiente y en la 

forma en que sus cogniciones afectan y modifican de manera directa la interpretación, 

percepción y Ja manera de responder ante dicho ambiente. 

La terapia cognitiva parte del supuesto general de que el individuo no responde 

únicamente ante los csthnulos fisicos y observables del medio ambiente, como lo plantea la 

Psicología conductual sino que además. las cogniciones de Ja persona juegan un papel 

importante en la respuesta e1nitida ante ese medio ambiente. Ya que estas cogniciones 

pueden ser ideas o creencias que el individuo tiene de su medio ambiente. se entiende que. 

en ocasiones. estas ideas son erróneas con respecto a la realidad. 

De lo anterior se entiende que Ja terapia cognitiva surge de la necesidad de tomar en 

cuenta al individuo como algo más que una entidad sujeta al medio y a las respuestas que 

emite ante Jos estímulos proporcionados por este. Esta concepción se basa en Ja idea 

constructivista de que Ja realidad no es única, sino que más bien. el individuo la construye 

sobre la base de sus cogniciones. experiencias y creencias así como un sinnúmero de 

factores culturales que van modificando dicha construcción. 

Las cogniciones son el concepto clave de Ja terapia cognitiva ya que ésta las 

entiende como todas aquellas creencias. pensamientos. experiencias e ideas que el 

individuo posee y que le permiten concebir y modificar al mundo de una detcnninada 

manera. Es por esta razón que Ja terapia cognitiva ha logrado tener éxito en Jos problemas 

psicológicos que poseen un importante factor cognitivo como por ejemplo Ja depresión. Ja 

ansiedad. problemas de autoestima. adicciones, fobias y estrés; problemas que a su vez 

están íntimamente relacionados a las cogniciones y a la conducta del paciente. 
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Hcycs & J-luber (2000) definen a las cogniciones como entidades teóricas, las cuales 

proveen una caractcri7.ación funcional de operaciones en el sistema nervioso central y que 

en ocasiones put:dcn ser objetos. sentimientos. pensamientos. creencias o ideas. Estas 

entidades teóricas reciben datos de otras entidades .. de otros procesos y de la percepción 

para poder enviar datos a otras entidades. pF"occsos y percepciones y de esa forma emitir 

conductas. 

Es importante mencionar que el termino entidades teóricas significa que las 

cogniciones no pueden ser observadas directamente. Las hipótesis creadas sobre las 

cogniciones solo pueden ser evaluadas mediante la experimentación sobre predicciones 

relacionadas con los efectos de vnrins manipulaciones sobre la conducta. 

Otros autores mencionados en In obra de Heyes & Huber (2000) como Dickinson y 

Balleine prefieren utilizar el termino cognitivo para aquellos procesos que incluyen una 

conducta orientada a cierta meta. Adcmñs agregan que las cogniciones son todos los 

mecanismos que Jos vertebrados e invertebrados utilizan para tomar información (por 

medio de Jos sentidos) y retenerla así como utilizarla para ajustar su conducta a las 

condiciones ambientales. 

Para responder a la pregunta de ¿Qué es la terapia cognitiva? Primero es necesario 

entender que resulta complicado encontrar en la literatura una definición de la terapia 

cognitiva que abarque todos los elementos que Ja diferencian de otros tipos de intervención. 

No obstante~ la importancia de dicho modelo radica en Ja fucr.ai de sus técnicas y en sus 

fundamentos teóricos al darle importancia a las cogniciones del individuo aceren del mundo 

que Je rodea y su efecto en la conducta y estabilidad psicológica. 

Si bien es cierto que no existe una definición única y exacta de la terapia cognitiva~ 

también resulta clara Ja itnportancia de analizar las dif'erentes definiciones que los teóricos 

de está terapia han aportado a la Psicología. 
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Para Bcck (1995) Ja terapia cognitiva es Ja aplicación de un modelo cognitivo a un 

desorden particular. empicando para ello distintas técnicas diseñadas para modificar las 

creencias disfuncionales y Jos errores del proceso de infonnación caracterfsticos de cada 

desorden. En esta definición podemos entender el modelo cognitivo como aquel en donde 

las creencias. ideas y experiencias ya rncncionadas juCgan un papel fundamental en la 

conducta del individuo. 

Como Kcit & Franchc (1991) mencionan: la terapia cognitiva difiere de In terapia 

convencional en dos aspectos importantes: primero en la estructura fonnnl de sus sesiones 

de intervención y segundo en los tipos de problemas en los que se centra. Generalmente. Ja 

terapia consta de 15 a 20 sesiones una vez a la semana cada una. La duración de una sesión 

puede variar de acuerdo con Ja técnica que se esta utilizando y con el tipo de pacicnte9 sin 

embargo,. el promedio es de una a dos horas por sesión. En este tiempo el terapeuta tiene 

como objetivo corregir Jos patrones cognitivos erróneos del paciente y de esa Conna 

modificar los patrones erróneos de conducta del mismo. En Jo que se refiere a los tipos de 

problema en los que se centra esta terapia,. es importante señalar que obviamente todos 

poseen un importante factor cognitivo que los transfonna. precisa.mente en problema.s para 

el paciente corno por ejemplo la depresión 9 el estrés y la ansiedad. 

De acuerdo con Caro ( 1988)9 las principales características que definen al método 

cognitivo son las siguientes: 

1.- El proceso es extremadamente cducath~o y reeducativo. Se busca un aprendizaje 

de patrones alternativos,. de ronnas diferentes de percibir la reaJidnd9 siendo el propio 

paciente el agente principal de cambio. 

2.- Una sesión de terapia cognitiva debe de estar muy preparada y altamente 

estructurada. El saber manejar el tiempo y el centrarse en los temas importantes a corto y a 

largo plazo9 va a permitir alcanzar las metas de tratamiento en el plazo adecuado,. que suele 

ser breve. 
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3.- El modo íundnmental de trabajo con el material cognitivo que el pacicritc aporta. 

con independencia -de las técnicas que se usen para hacerlo. va a cstabÍecer un diitlogo 

continuo._ renexivo, cuestionador. cncnn1inado a lograr el conocimiento intc:=mO ·del paciente r 

sobre las causas de sus problemas. lo que se conoce como método socrático. 

4.- Finalmente. se entiende que el problema que presenta el paciente es ~cpcndiente 

de ciertas estructuras cognitivas. que aportan un significado especial a todo aquello que 

conoce una persona y cómo Jo conoce. 

Una de las definiciones más importantes que se han aportado es Ja de Keit & 

Franche (1991 ). que define a Ja terapia cognitiva como un procedimiento activo. directivo, 

estructurado y de tiempo lin1itado que se utiliza parn trntar distintas alteraciones 

psicológicas. Este procedimiento va encaminado a identificar y modificar las 

conceptunlizncioncs distorsionadas y las falsas creencias (o esquemas como les llamo el 

mismo Beck) que subyacen a las cogniciones que Ja persona tiene del inundo. 

Ln definición aportada por Bcck (1985) va más allá, al mencionar algunas de las 

principales características que distinguen a la terapia cognitiva. Toda terapia cognitiva debe 

de ser activa en In medida en que es el mismo paciente el que cumple con las tareas 

encargadas por el terapeuta cuyo papel es el de director y aplicndor de las técnicas 

cognitivas diseftadas para modificar las creencias erróneas del paciente; todo esto en un 

lapso de tiempo limitado que generalmente debe de ser corto. 

Es importante scflalar que el modelo cognitivo se rige por principios teóricos y 

terapéuticos que justifican su modo de acción y lo distinguen de otros modelos cercanos o 

lejanos en lo que se refiere a la concepción de la persona y de sus problemáticas 

psicológicas. sin embargo, se podrá denominar cognitiva a cualquier técnica cuyo modo 

principal de acción sen la modificación de patrones erróneos de pensamiento (Beck,. John,. 

Brian & Emery 1983). 
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De acuerdo con Caro {1988) se pueden citar algunos aspectos que definen el modelo 

CO!,'Tiitivo de terapia: 

L- En et modelo cognitivo se rechazan el asocinci~nismo y el ~ecan1c1sr:no _que 

tradicionalmente. se han estudiado en otros enfoques (panicu1.irin~fit:e.~·~-¡ .' cOndÜctiSta). 
Desde esta perspectiva. la import~ncin la posee la manera e~ Q:u~ ln_·~~r~~~:~.·-~~-~·ru~_i~m el 

mundo basándose en su experiencia. 

2.- Se defiende Ja existencia de estructuras y p_roc~sos cogn~ti~~~ .;.C.ú~.· m~dian el 

impacto de la experienciu sociul y guian el procesamiento de la inforrimción que recibe la 

persona. 

3.- Los procesos cognitivos funcionan como heurísticos. 

4.- Las personas crean activamente su cxperiéncia. 

Beck logró expandir su definición de terapia cognitiva al expresarla como una 

fonna de tratamiento a cono plazo, que se caracteriza por ser activa, directiva, y en la que 

el terapeuta y el paciente trabajan de fonna conjunta; En esta terapia la meta es lograr que 

los pacientes descubran su pensamiento disfuncional e irracional, comprueben en la 

realidad su pensamiento y su conducta. y construyan técnicas más adaptativas y funcionales 

de respuesta. tanto ínter como intrapersonalmente (Le\vinsohn & Hoberman. 1985). 

Un elemento extra que caracteriza a la terapia cognitiva es la inexistencia de 

conflictos con otros modelos terapéuticos ya que sus principios teóricos no eliminan la 

posibilidad de que interactúe con los modelos psicoanalista y conductual. siempre buscando 

sus propios objetivos y utilizando sus propias técnicas. Ya Froján (1998) mencionaba que 

desde sus inicios la modificación de conducta cognitiva ha intentado integrar las 

aponaciones clínicas de las psicoterapias psicodinámicas y sistémicas con la tecnología de 

los terapeutas conductualcs. 
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Tomando en cuenta a Froján ( 1998) el punto común de todos los autores cognitivos 

es el principio de que In mente hum::ma es un producto de actividad simbólica 

constructivista. y que In realidad es el producto de los significados paniculares que crean 

los individuos. No es que haya una realidad y tos clientes distorsionen esa realidad. 

construyendo con ello sus problemas. sino que hay múltiples realidades. y la tarea. del 

terapeuta es ayudarles a ser conscientes de cómo crean esa realidad y las consecuencias de 

dicha construcción. 

A pesar de que la terapia cognitiva se puede aplicar fácilmente con otros métodos de 

terapia. es importante sei'inlar la existencia de elementos que diferencian plenamente n In 

terapia cognitiva de otros modelos. Keit & Franche (1991) seftalan que al contrario de la 

terapia psicoanalítica. la terapia cognitiva se centra en problemas actuales. Su objetivo 

principal es investigar los pensamientos y Jos sentimientos del paciente durante la sesión 

terapéutica y entre el tiempo que dure el tratan1iento y no durante su niftez o adolescencia 

como lo hace Ja teoría psicoannlltica. AJ mismo tiempo la terapia cognitiva también difiere 

de la terapia de conducta en su mayor énfasis sobre las experiencias internas (mentales o 

cognitivas) del paciente,. tales como pensamientos. sentimientos. deseos. aspiraciones y 

actitudes. Ln estrategia general de la terapia cognitiva se puede di fcrcnciar del resto de las 

escuelas de terapia por su énfasis en la investigación empírica. 

Entre Jos supuestos generales en los que se basa la terapia cognitiva n1encionados 

por Bcck. John. Brian & Emcry ( 1983). 

a) La percepción y. en general,. la experiencia son procesos que incluyen tanto datos 

de inspección como de introspección. Los datos de inspección son aquellos en donde el 

individuo conoce el medio ambiente en base a estos dos procesos y los datos de 

introspección consisten en la interpretación que et individuo tiene de su medio ambiente .. es 

decir,. sus cogniciones. 

b) Las cogniciones del paciente son el resultado de una sincronia de estímulos 

internos y externos. 
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e) El modo que tiene un individuo de evaluar una situación es evidente. por lo 

general~ a partir de sus cogniciones. 

d) Estas cogniciOncS ,;:ónStituyen .l~ corricnt.e de conciencia del campo fenoménico 

de una persona. q~e re_nej~··!ti· ·~:~~fi~lí~-~ióÓ. ·,(iUc .Ja pe~son~- tiC:nc acerca 'd~ si misma. su 

mundo,. su pasad~ Y: sU}ut_~~~~-

f) Mc~(~,~t~ :-~~- ·t~~:~~~/~Si~~lóS~-~~·.' ... ~?- ··p3-cicnte P.uedc llegar n darse cuenta de sus 

distorsion~s ~og~itiVnS~ ·: · 

g). i..a corrección de estos cOn~t~cio~ e:rr~Oeo~·-pucd~.' J?roétucir una mejora clinicn. 

De acuerdo con estos lineamientos teóri~os;·-~a ~empia cognitiva está enfocada en la 

manera en que el individuo percibe· el mundo. ·:Esta· percepción jugará un papel 

predominante en la forma en que .dicho individuo se comporta~~ Es~ id~a fue el principal 

rector del modelo propuesto por Beck en el que· se. concib.e al individuo con problemas 

psicológicos como poseedor de esquemas de pensamiento erróneos que se pueden corregir 

con la ayuda de Ja terapia cognitiva. 

La idea propuesta por Beck, de relacionar a la terapia cognitiva con otros modelos 

teóricos de importancia podrfa ser interpretada como eclecticismo,. sin embargo. es 

importante seilalar que no es una mezcla de teorías sino más bien se trata de un intento por 

explicar de manera más completa algunas problemáticas psicológicas. Entre estas 

problemáticas se encuentran la depresión, problema en el que Beck basó gran parte de su 

trabajo. De esta forma se pueden analizar los esquemas COb'llitivos erróneos del paciente al 

mismo tiempo que las características de su conducta e inconsciente sin ninguna dificultad y 

con resultados plenamente diferenciados. 
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Recapitulando fo anterior tenemos que uno de los principales elementos de la 

terapia cognitiva es el de entender ni individuo co1no un ser cuya experiencia esta regulada 

por una serie de elementos cognitivos como los sentilnicntos. las creencias. lns ideas. el 

aprendizaje y Ja memoria. Todos estos elementos van a regular la conducta del individuo ya 

que este se comportará de acuerdo a sus ideas. Si entendemos que las ideas del individuo 

pueden estar equivocadas, resulta sencillo entender que su comportamiento estará 

ucquivocado"" en grnn medida t:Jtnbién. 

Las terapias cognitivas son aquellas que centran su atención en In existencia de 

estructuras y procesos cognitivos que median la experiencia que el individuo tiene del 

medio. De Jo anterior se puede entender que el asociacionismo y el mecanicismo típicos de 

otras teorías psicológicas como el conductismo son insuficientes parn explicar y dar 

solución a los problemas del paciente. 

Con10 menciona Beck (1985) la terapia cognitiva es aquella que tenga el objetivo de 

modificar patrones erróneos del pensamiento y su consecuente efecto en la conduCta del 

individuo. 

Se pueden mencionar algunos otros principios sobre los que se rige Ja terapia 

cognitiva entre Jos que están: 

1 .- Un paciente trotado con terapia cognitiva debe de aprender a distingUir entre Ja 

renlidad y Ja percepción que el mismo tiene de eJla. Debe estar conscie.nte .de ~ue.esta 

percepción puede ser equivocada y entender que esta equivocación tiene un efecto (ya sea 

negativo o positivo) en su conducta. 

2.- Esta percepción de Ja realidad se ve modificada. y está sujeta. a diversos 

procesos cognitivos que son en si mismos Íf"l:ltO de error y de sesgos. 

3.- El paciente debe de asumir y contemplar sus creencias como hipótesis. con Jo 

que se las convienen un fenómeno que esta sujeto a verificación, negación y modificación. 
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Los terapeutas cognitivo·conductualcs han desarrollado programas de intervención. 

diseñados para ayudar a los clientes a ser conscientes de estos procesos y enseñarles ·n darse 

cuenta, captar, registrar e intt:rrumpir las cadenas lbnnadas por In cogn~ción, el afecto y Ja 

conducta erróneas y, por último. producir respuestas de afrontamiento qÚe no sean 

patológicas y que sean más adaptativas (Froján.1998). 

2. llisturin de In tcraphl co~nitiva. 

Keit & Frnnche ( I 991} Analiza los orígenes filosóficos de la terapia cot:.rnitiva 

remontándonos a los estoicos. en particular a Zcnón de Citio (silgo IV a. C.) Crisipo, 

Séneca. Epictcto, y Marco Aurclio. Epictcto escribió en sus obras que los hombres no se 

~rturban por causa de las cosas. sino por la interpretación que de ellas hacen. Muchas 

religiones y doctrinas así como filosofins defienden la idea de que las empresas humanas 

están basadas en las ideas y las creencias. 

Para Kcit & Franchc (1991) Fue Frcud quien expuso en sus primeras obras la idea 

de que los sentimientos y los efectos se basan en ideas inconscientes. La psicoJogla 

individual de Alfrcd Adler indicó la importancia de comprender al paciente dentro del 

marco de sus propias experiencias conscientes. para él. la tempia consistía en intentar 

explicar cómo Ja persona percibe y experimenta el mundo. 

De todas los modelos teóricos que se han propuesto dentro ~e. Ja Psicología. el 

cognitivo es el que mejores soluciones ha dado a problemas en donde las experiencias o 

procesos cognitivos del pacientcjucgan un papel vital. 

En el caso de la terapia cot,.71litiva. es obvio que existen procesos cognitivos que 

pueden ser modificados mediante la pnictica clínica tal como Jo indicaron Arieti y 

Bemporado (1990). la adscripción de Jos mecanismos cognitivos al proceso de cambio 

terapéutico es un denominador común de varios sistemas teóricos. La investigación ha 

indicado que Ja mejoría en Ja condición clínica se ve asociada con los cambios en la 

estructura cognitiva de la experiencia~ sin tener en cuenta el tipo de terapia. Esto sugiere 
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que los cambios en los procesos cognitivos juegan un papel tcmpéutico esencial en en.da 

tipo de tratamiento. 

En los siglos siguientes._ Jos avances en filosofia y religión continuaron reflejándose 

en las principales expresiones de la práctica clínica. El renacimiento del racionalismo con 

Dcscancs y la formalizac1ún del dualismo contribuyeron a la plnsmación intelectual de In 

oposición entre mente y cuerpo y razón y scnthnicnto. Debido a este énfasis por la 

experimentación y la cxperiencin. el empirismo capitaneado por Bacon. Hobbes y Lockc 

ofrecía un antídoto parcial contra Ja doctrina de la supremacfa de la razón. Más tarde. el 

constructivisn10 de Vico y el idenlismo de Kant animaron concepciones más activas y 

participativas de la mente. No obstnntc. la mayor pane de estos avances quedaron 

circunscritos a sus efectos prácticos. La primera filosofia que se aplicó de un 111odo nuís 

general y en una época relativamente reciente fue el movimiento para una 1nente sana, que 

se extendió por Europa y Noneamérica a finales del siglo XVIII y comienzos del XIX. 

Este movimiento también conocido por el nombre de psicología para una mentnlidad 

so:tludable enfatizó la importancia del pensamiento positivo e integró los ejercicios prácticos 

con los dogmas del Cristianismo. Llegó n ser muy populnr obteniendo su mayor 

reconocimiento con William James. En este siglo. a pesar de que tanto Dale Camiege como 

Normnn Vincent Pale son quienes más visiblemente han preconizado los méritos del 

pcnsmniento positivo, no han sido ni los primeros ni tos únicos que han propuesto dicho 

enfoque. Un vistazo casual. hoy en día._ a la sección de autoayuda de cualquier librería, 

ratificará que el movirniento para una psicología saludable ni pertenece al pasado ni esta 

agoni7.antc (Kazdin. 1996). 

Aunque haya razones para justificar la asociación del pensamiento positivo con las 

psicoterapias cognitivas los últimos enfoques tienden a clasificarla propiamente dentro del 

apartado de aplicaciones de las ciencias cognitivas. Y es que las ciencias cO!:,"TIÍtivas hacen 

su aparición entre 1955 y t965, mientras que la revolución cognitiva en psicología no llega 

sino hasta los años 70. En este sentido cabe destacar que las principales psicoterapias 

cognitivas surgieron poco antes o prácticamente al mismo tiempo que Ja psicología 

cognitiva. Por cje1nplo, aun cuando Georgc Kclly negó ser cognitivo. su psicología de los 
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constructos personales se convirtió en una fuente de inspiración para muchos terapeutas 

cognitivos. Asirnismo la ternpia racional emotiva de Albert Ellis precedió a los principales 

logros de la psicología cognitiva .. y la terapia cognitiva de Aaron T. Bcck ya nparecfa en sus 

primeros trabajos sobre depresión. Por tanto. las aplicaciones clínicas de corte cognitivo 

fueron anteriores a la investigación y a la teoría formal asociada a la psicología cognitiva 

(Kazdin, 1996). 

Todos Jos fundamentos teóricos de la terapia cognitiva se centran en la idea de que 

existen procesos cognitivos equivocados o erróneos (según los llamen Jos investigadores) 

que pueden ser modificados con técnicas que muestren dichos errores y Jos suplanten .. al 

1nismo tiempo con fonnas de respuesta más adecuadas y cercanas a la verdad. Un número 

creciente de terapcutns americanos han expuc:sto con mayor especificidad cómo el terapeuta 

podría modificar sistemáticmnente las cogniciones durante Ja terapia. Kelly en (1955) 

desarroJJó la terapia de los constructos personales para modificar las experiencias 

cotidianas conscientes de Jos pacientes. En la terapia de rol fijo. el paciente asume un papel 

basado en supuestos acerca del mundo o de si mismos que no son congruentes con sus 

verdaderas creencias. En este nuevo papel. el paciente se enfrenta cara a cara con supuestos 

que él hacía sobre sí mismo y sobre su interacción con otras personas. Estas creencias son 

lo que se conoce como constructos personales ya que como su nombre lo indica son 

construcciones personales de la realidad que pueden estar sujetas a errores o alteraciones 

cognitivas (Kcit & Franchc. 1991 ). 

Algunos años después el trabajo de Alben EUis supuso un nuevo impulso en el 

desarrollo histórico de las terapias cognitivo conductua1es. Ellis relacionó el estimulo 

ambiental o activador (A) con las consecuencias emocionales (C) a través de lo que él 

llamó una creencia interviniente (B). Así. el objetivo de su terapia racional emotiva consiste 

en hacer que el paciente tome conciencia de sus creencias irracionales y de las 

consecuencias emocionales inadecuadas de éstas. La terapia racional emotiva pretende 

modificar estas creencias irracionales paro que se acerquen más a la realidad (Kcit. & 

Franchc. 1991 ). 
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En 1980 había aproximadamente 6 tipos fundmnentules de psicología cognitiva: lu 

teoría de los constructos personales de Ki.:lfy._ In terapia racional emotiva de EIJis. In terapia 

cognitiva de: Bcck. las teorías de resolución de problemas y un conjunto de técnicas 

agrupadas bajo la denominación de habilidades de enfrentamiento asociadas a la 

modificación de conducta cognitiva Kazdin (1996). si embargo. hasta" hoy en día las 

terapias de Kclly. Ellis y Bcck siguen siendo las más reconocidas y utili7~dns para diversos 

problemas psicológicos como son la ansiedad. la depresión. problemas de personalidad etc. 

Es posible citar muchísimos logros de la terapia cognitiva nsf como ventajas y 

desventajas. sin embargo. Kazdin ( 1996) identifica algunas de las rnás grandes nponnciones 

que son: (a) la diferenciación de las teorías racionalista y constructivista respecto a In 

cognición~ (b) el reconocimiento de Jos aspectos sociales, biológicos y personales; (c) una 

nueva valoración de los procesos inconscientes; (d) una mayor atención a Jos sistemas 

individuales y sociales; y (e) Ja contribución de las psicoterapias cognitivas al movimiento 

de integración en psicoterapia. 

Además es posible mencionar como ventajas de Ja Psicología cognitiva su 

economía. la brevedad del tratamiento, los resultados positivos inmediatos (aunque 

progresivos), su aplicación a casi cualquier tipo de paciente y In facilidad que posee de ser 

adecuada a Ja conveniencia de terapeuta y paciente. 

Como desventajas de la Psicología cognitiva podemos citar Ja necesidad de que 

tanto terapeuta como paciente interactúen en la búsqueda de la solución de la problemática. 

Ja necesidad de estructurar una sesión de manera breve y efectiva y su imposibilidad en la 

atención de asuntos psicológicos que no posean un elemento cognitivo. 

Para Kazdin ( 1996) Dentro de la revolución cognitiva que inundó toda la psicología 

de los años 70 se ha dado una evolución importante. Dependiendo de Ja terminología o Ja 

medida utilizada, se han dado desde 1955 tres grandes pro1:t7Tesos conceptuales dentro de la 

ciencia cognitiva. EJ primero esta relacionado con el movimiento del procesamiento de la 

información, también JJarnado movimiento cibernético por su introducción del circuito de 

feedback tch:ológico (dirigido a una meta) dentro de la infraestructura dt.: los primeros 
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ordenadores. Tal y como apuntó Jerome Bruner al 1ncncionar Ja primera fase de la 

revolución cognitiva. Ésta quedó rápidari1ente -relegada debido a , la nUeva t~énoiogía 
infOnnática y a la simulación de Ja inteligencia arÚf1cial.. Cabe mencionar· qu~ "durante está 

época. el avance de tas ciencias de la computación af~ctó el dcsarrol_lo. de ótras· ciencias 

corno podemos ver en este caso. 

Como Kazdín ( 1996) explica, Aún cu.ando podamos encontrar evidencias en contra, 

Ja psicología cognitiva estuvo en sus inicios más preocupada por Ja infOrmación (su 

almacenaje. recuperación y procesamiento) que por los procesos. ~gracias a los cuales 

otorgamos un sentido o significado. de mayor consideración en la ciencia cob~itiva actual. 

La era del procesamiento de la información comenzó hacia mediados de los SO y alcanzó su 

pico más alto alrededor de 1970. 

Existe una estrecha relación entre la evolución de las ciencias de la computación y 

la Psicología cognitiva ya que el movimiento concxionista discurrió entrelazándose con la 

era del procesamiento de la información. lo que le pennitió florecer entre los años 70 y 80 

gracias a la construcción de las grandes computadoras. Las tres características que definen 

el conexionismo moderno son su confianza en el procesamiento de distribución paralela. 

sus intentos de simular las operaciones de las redes neuronales. y su concesión de que 

algunos aspectos del procesamiento de la información biológica pueden ser subsimbólicos 

por lo que puede resultar muy dificil (si no imposible) programar ésta en algoritmos. El 

procesamiento de distribución paralela (en comparación con el procesamiento lineal 

condensado) supuso un aumento sustancial del potencial de los orde!nadorcs con respecto al 

de las primeras máquinas. El cambio experimentado de modelar. en un principio. el sistema 

nervioso a partir de los computadoras, hasta crear progn1mas a partir de los sistemas 

nerviosos, ha supuesto la creación de un campo • híbrido entre los dos. denominado la 

neurociencia cibernética. Por último. Ja noción de procesos subsimbólicos supone el 

reconocimiento de una mayor complejidad dentro del aprendizaje y el conocimiento. Las 

criticas al concxionismo han recaído sobre el modelo de conocimiento basado en las 

computadoras. por quedarse bastante estancado y tender, además. a perpetuar los modelos 

de representaciones mentales (Kazdin. 1996). 
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La segunda fose de la revolución cognitiva comienza a surgir prácticamente al 

mismo tic1npo que el concxionis1no rnodcmo, y es Ja que se conoce nonnalmcntc como 

constructivismo o mctateoria constructivista. El constructivismo. heredero de Ja historia de 

las ideas y de la psicobiologia, enfatiza Ja naturalczn activa de todo conoci111iento. A 

diferencia de los modelos mcntc·cerebro surgidos desde perspectivas del proccsnrnicnto de 

la información • tan pasivos. el constructivismo propone una uctividad constante co1no 

explicación para entender los procesos de conocilnicnto. Por lo tanto el cerebro-mente deja 

de considerarse un almacén de representaciones para pasar a ser un sistema orgánico de 

actividades relacionadas unas con otras. A la idea cibernética de n:troalimcntación o 

feedback se uíladc Ja de información hacia delante o fccdfon.vard. Entre otras cuestiones. la 

perspectiva constructivista hace hincapié en el funcionamiento de Jos procesos de 

ordenación tácticos (inconscientes). la complejidad de Ja experiencka humana y las ventajas 

de una aproximución al conocimiento entendido como •m proceso en continua evolución. 

Desde está perspectiva es el paciente el que construye su propia realidad a partir de una 

realidad ya establecida. sin olvidar que. dicha construcción esta estrechamente relacionada 

con sus experiencias y cogniciones. 

Como Froján ( J 998) explica existe un tercer movimiento de la terapia cognitiva que 

es Ja perspectiva constructivista y que se basa en la concepción de que los humanos 

construyen activ3mente sus realidades personales, de modo que crean sus propios modelos 

representativos del mundo. 

Como Lópcz (2002) nos menciona. el constructivismo es una corriente posmoderna. 

uno de sus presupuestos básicos es que cuanto sabemos y creemos es fruto del lenguaje con 

que comprendemos y transmitimos nuestras percepciones y que .. sobre una misma realidad. 

pueden darse diferentes puntos de vist~ todos ellos igualmente válidos. Al hablar. vamos 

creando la realidad junto con nuestros interlocutores. Así es como. sobre Ja base de: nuestra 

biografia. creamos y modificamos nuestra identidad. que retocamos pennanentcmentc en 

vinud del contexto .. de las circunstancias de nuestra interacción y de las características y 

expectativas de nuestro interlocutor. 
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Lópcz (2002) encuentra un antcccdeiltc filosófico del constructivismo en los 

trabajos de Ernmanuel Kant. ~uy3s ideas. a priori. juicios sintéticos a priori. analítica y 

dialéctica trascendent3.lcs reflejan el canicter sistematizador y unificador del espíritu 

humano. 

El constructivismo posmodemo considera que el cerebro no es un mero recipiente 

donde se depositan las informaciones. sino una entidad que construye la experiencia y el 

conocimiento. los ordena y da forma. Este es un planteamiento netamente kantiano. 

De acuerdo con Meichenbaum citado en Linn y Garske ( 1988) la Terapia Cognitivo 

Conductual surge por la necesidad de integrar diversas formas de psicoterapia 

constructivista. Busca cumplir con su objetivo integrador al percibir al paciente como una 

entidad cuyas cogniciones. conducta y aspectos biológicos deben ser tomados en cuenta 

para lograr un cambio favorable en el proceso terapéutico. 

Lópcz (2002) identifica dos corrientes del constructivismo posmodcrno El 

constructivismo tiene dos vertientes: En primer lugar se encuentra Ja teorética o integrativa. 

que pretende la integración de Jos múltiples enfoque teóricos. que aspiran a explicar qué es 

el hombre en su conjunto9 es decir. la universalidad del ser humano. En segundo Jugar se 

encuentra la narrativa o personalista9 relativa a cada persona concreta9 que sólo pretende 

una versión espccifica9 individualizada de quién y cómo es cada quien9 en su caso 

particular, único e irrepetible. 

Es importante recordar que han surgido cientos de tipos de psicoterapia y cada uno 

tiene sus propios métodos y técnicas para atender problemas como la depresión, sin 

embargo. la Terapia Cognitivo Conductual en su corriente integrativa busca intc&'Tar varias 

técnicas y conceptos dentro de los modelos cognitivos semánticos como Jos de Ellis y 

Beck. Esta corriente integradora tiene como objetivo percibir. en varias dimensiones. al 

paciente y a su problema depresivo tal como lo menciona Meichcnbaum citado en Linn y 

Garske ( 1988) 

En el caso de Ja corriente constructivista narrativa, cada individuo tiene para sí un 

relato de su propia vida y además cuenta historias. todas verídicas, que extrae de su 
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biogrufia. Al trasladar estas narmciones .. se fijan recuerdos. se eliminan cic~os desgarros 

internos .. se crea Ja propia identidad. se retoca de forma sucesiva .. se Je va dando 

consistencia al sentimiento de la existencia. se le otorga significación. porque sejuStifican y 

se cargan de congruencia sus actuaciones pasadas y vamos perfilando· nuestro sentido 

teleológico. lo que nos da rozón de ser (Lópcz. 2002). 

Para Zlachevsk-y ( 1996) la corriente constructivistn narrativa ·tiene que ver con la 

noción de las historias o signiflcndos que un individuo tiene del mundo que Je rodea. Los 

terapeutas centrados en teorías narrativas parten del supuesto de que los seres humanos son 

y existen en el lenguaje y no existe una mejor persona que pueda describir su problema que 

Ja persona que lo está viviendo y que es capaz de describirlo con Ja ayuda del lenguaje 

mismo. 

El terapeuta que Je presta atención a la narrativa del puciente debe tener muy en 

cuenta que él mismo es pane de la construcción que el paciente hace del mundo y de la 

solución que ambos (dentro del sistema tcrapeutico) deberán encontrar al problema por el 

que el paciente busco terapia originalemente (Zlachcvsl..-y. 1996). 

Nuestra representación del mundo. y aun nuestra propia identidad, no se 

corresponden con una descripción estática y tija, sino que son una historia viva o dos 

versiones de Ja misma historia. que se desplazan evolutivamente al ritmo y compás con que 

el propio narrador se desplaza por el tiempo (López, 2002). 

Según Ló~¿ (2002). en el caso de la corriente integrativa, que no ecléctica. se 

sientan dos planteamientos. arriesgados a primera vista .. pero fácilmente contrastables en la 

práctica: El primero dice que la cultura terapéutica que crean ni unisono cliente y terapeuta. 

fruto de la interacción de entrambos. tiene Ja clave del cambio que el cliente pretende con el 

proceso. El segundo plantea que los diferentes enfoques teóricos se polarizan sobre un 

a~pccto concreto de la vivencia humana, magnifican su imponnncia y lo contraponen a 

otros de fonna excluyente. Así resulta imposible construir una teoría sintética que abarque 

todos los componentes. 
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Para Fcrnándcz (1992) Ja corriente intcgrativa ha tenido su origen en la creciente 

diversificación de las ofertns de tratamiento. tanto en Jos objetivos teorices como en las 

técnicas empicadas para cumplirlos. Para este autor. el modelo integrativo consiste en Ja 

elaboración de nuevos principios de intervención. orientados a probar Ja posibilidad de 

utilizar técnicas provenientes de diferentes enfoques. aprovechando recursos que hablan 

probado ser eficaces en su implementación original; sostiene así Ja conveniencia de nuevas 

estrategias que. con un tnarco referencial ampliado. son propuestas susceptibles de 

incrementar los beneficios que los pacientes podrian obtener. 

Froján (1998) menciona que un catalizador fundamental en el desarrollo de la 

terapia cognitivo·conductual fue la creciente insatisfacción con las bases teóricas y 

empíricas del enfoque terapéutico conductuaJ estricto. Algunos autores como Breger y Me 

Gaugh; Bn!\Vl.!r; Me Kcnchi; Mahoncy; & Mcichenbaum. comenzaron a cuestionar la 

idoneidad de las explicaciones de las teorías del aprendizaje a propósito de Ja 

psicopatologia del cambio comportamental. Cambio que en ocasiones era verdaderamente 

imposible alcan7..ar como en el caso de Ja depresión. ya que dicho problema contiene un 

sinnúmero de factores cognitivos y no solo es una manera de responder del individuo ante 

su medio ambiente. 

Para ese entonces ya se había abierto la caja de Pandara. es decir. la revolución 

cognitiva en donde Jos profesionales cognitivos se cuestionaban sobre aspectos tales como 

cuál es el mejor modo de conceptualizar las cogniciones de Jos clientes. cuál es Ja mejor 

manera de ajustar estos procesos cognitivos dentro de las complejas interrelaciones que 

reciprocnmente se dan entre estos. los sentimientos. las conductas y las consecuencias 

resultantes. y como ajustar todo ello con procesos fisiológicos y socioculturales. Con ello 

surgieron nuevas problemáticas en esta área de Ja Psicologfa como los nuevos conceptos, In 

implementación de nuevas técnicas, Ja proposición de nuevas fonnas de terapia y nuevos 

campos de trabajo del psicólogo. 

Como Froján (1998) explica. Jnicinlmente. Jos terapeutas cognitivo-conductuales 

proponían considerar las cogniciones de un individuo como conductas encubiertas, sujetas a 

las mismas leyes del aprendizaje que las conductas manifiestas. Sin embargo en esta 
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primera concepción. podemos observar que no se explica la razón de que las cogniciones se 

presenten ·de manera encubierta y por tal razón es imposible entender sus efectos en Ja 

conducta y desarroJlo del individuo. 

Pronto comenzó a dcstucar. en el desarrollo de la modificación de conducta 

cognitiva. una segunda visión. la consideración de Ja ntcntc como una computadora. que 

vino acompañada del lenguaje propio del procesamiento de la información y de la teoría del 

aprendi7..ajc social tal como ya se mencionó. Esta concepción defendía que las cogniciones 

de Jos clientes podían conccptuaJi7..arse de acuerdo con una serie de procesos. entre los que 

figurarían la descodificnción. codificación. men1orin. atención. Jos sesgos en lns 

atribuciones. mecanismos de distorsión. estor últimos en forma de errores cognitivos 

(Mcichcnbaum. 1995 ). 

Los ténninos operativos que representan esta secuencia eran transaccional. 

interactiva. y bidireccional, tal y como los describieron Lazarus y Folkman. Bnndura. 

Wachtel. Keisler y Patterson. Sostenían que los individuos eran Jos arquitectos de sus 

experiencias. detenninando. por tanto. qué datos recogían o creaban. En vez de ser sujetos 

pasivos. Ja perspectiva del procesamiento de la infbnnación sostenía que tos individuos, 

puede que sin darse cuenta e incluso sin saberlo. se comportan de modo que provocan 

reacciones en tos demás, reacciones que Juego toman como evidencia para confinnar sus 

puntos de vista acerca de sí mismos y del mundo que les rodea (Frojdn. 1998). 

Por ejemplo, desde In perspectiva del procesamiento de la infonnación, la depresión 

de un cliente se explica por la distorsión de la realidad. producto de un número de errores 

cognitivos. y por el sostenimiento de una serie de creencias irracionales. También tienen 

puntos de vista muy negativos acerca de sí mismos. del pasado y del futuro. por lo que se 

envían atribuciones características de culpa cada vez que sufren alguna frustración o 

fracaso. Los clientes ansiosos con ataques de pánico son personas, según esta perspectiva~ 

que interpretan mal las señales del cuerpo y las convierten en amenazas personales debido a 

su preocupación por el bienestar fisico y por Ja necesidad de mantener una sensación 
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personal. Esta concepción fue el principal factor· de desarrollo de teorías cognitivas 

importantes tales como la de Meichcnbaum y Bcck. 

Calderón ( J 984) ha intentado rastrear el surgimiento del interés en los procesos 

cognoscitivos como procedimiento de modificación conductual. y lo ha encontrado 

transformado en muchas influencias tanto en la investigación básica como clínica. La 

investigación básica en Ja psicología del desarrollo ha sido muy significativa (en panicular 

la investigación dentro de la psicología). Las áreas medulares de la investigación 

psicológica se centran en Jos procesos cognoscitivos y en su influencia sobre la percepción. 

motivación. aprendizaje, formación de actitudes e interacción social. La investigación 

básica en psicoJogia del desarrollo se enfoca en tópicos como Ja forma en que surgen en la 

infancia los procesos cognoscitivos. d lenguaje y de qué modo éste afecta la conducta. 

En lo que se refiere al futuro de la Psicología cognitiva,, se puede decir que los 

nuevos caminos están en la investigación mñs profunda de las cogniciones y su significado 

para el ser humano así como sus efectos en Ja conducta. Esto permitirá el trabajo de la 

Psicología en diversos problemas ya que parece no existir un solo problema psicológico 

humano en el que no juegue un papel importante una cognición llámese cultura,, creencias,. 

ideas o aprendizaje. 

Un campo amplio es el trabajo interdisciplinario entre diversos modelos teóricos de 

Ja Psicología y otras ciencias. Si las Psicologías conductual y analítica así lo pcnnitcn, es 

importante realizar diversas investigaciones y trabajos al respecto y de esa forma aumentar 

las probabilidades de que la recuperación de los pacientes sea mucho más completa. 

Por otra parte Marvin (J996) menciona que la terapia conductual se convirtió 

gradualmente en otro tipo de terapia que reconocía la importancia de la cognición y 

eventualmente en otra que se mostró más abierta a las contribuciones de otras orientaciones 

teóricas. La voluntad de los terapeutas cognitivo conductuales y de clínicos de otras 

orientaciones~ para cruzar los limites teóricos, es particularmente interesante por la gran 

tradición que los terapeutas han tenido de establecer estereotipos para asignar n cada tipo. 
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Por ejemplo~ los terapeutas conductuales han sido considerados durante mucho tiempo 

como fríos~ calculadores y manipulativos; los terapeutas psicodinámicos han sido 

considerados como reservados. lejanos y excesivamente especulativos y los terapeutas de la 

Gcstalt como antiintelcctualcs y poco nnaliticos. Las etiquetas peyorativas que hemos 

asignado a Jos clínicos de otras orientaciones nos han ayudado u mantener clara nuestra 

sensación de identidad y la idea de que nos hallan1os en posesión de la verdad y la eficacia. 

Dcsafonunadarncntc, tmnbién nos hu irnpcdido corr-cgir nuestras propias limitncioncs 

clínicas con lo que pueden ser los aspectos más valiosos de otras orientaciones. 

Sobre esta relación (cada vez más estrecha) entre las diferentes tcorins psicológicas. 

Beck (1995) profundiza al explicar que. aunque muchos de los métodos cognitivo 

conductuulcs que fueron desarrollados en los años sesenta siguen vigentes. han existido 

cambios en la terapia cognitivo conductual de los noventa. Defendiendo originalmente que 

Ja conducta de los clientes debería ser considerada come especifica a una muestra dada de 

determinadas circunstancias. los terapeutas cognitivo conductualcs presentan en la 

actualidad un mayor reconocimiento de las consistencias de la conducta (especialmente los 

patrones interpersonales) que deben ser tratados durante la terapin. Moviéndose en una 

dirección que parece ser de naturaleza más psicodinámica. Jos terapeutas cognitivo 

conductuales reconocen también la importancia de Ja misma relación terapeuta y cliente 

como una posible muestra de las dificultades del cliente y como un vehículo útil para 

implementar el cambio terapéutico. También se presta más atención a las contribuciones de 

Ja teoría de sistemas. considerando imponantes las intervenciones familiares y maritales 

tanto para generar el cambio como para mantenerlo con el paso del tiempo. Por último. 

como Ja orientación cognitivo conductual y Jos individuos que Ja practican han 

evolucionado y madurado. se ha producido el reconocimiento de que no todos los 

problemas son i&-unlmente dóciles al cambio. Así pues, tanto los terapeutas como sus 

clientes deben aceptar las limitaciones realistas del proceso de cambio. particularmente ante 

problemas duraderos que se resisten al cambio (depresión. ansiedad. abuso sexual etc.) 

En 1968. Bcck (1995) y algunos de sus colegas realizaron un simposio para Jos 

encuentros de la An1erican Psychological Association que se titulo .. Cognitivc proceses in 
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bchavior modification"~y en el que se llegó a In conclusión de que la terapia conductual 

necesitaba incorporar constructos cognitivos tanto en sus procedimientos de evaluación 

como de trntamient09 In finalidad del simposio era cuestionar Ja conceptualización 

predominante de las terapias conductualcs como técnicas de condicionamiento que 

conllevan escasa o ninguna innucncia cognitiva c'n el cambio de conducta. Se sugirió que 

deberían ser modificados los procesos habituales y deberían desarrollarse nuevos 

procedimientos útiles para el desarrollo de Ja exclusiva capncidad del organis1no humano 

para el control cognitivo 

De acuerdo con Marvin (1996) En Jos años sesenta la psicología cognitiva se 

hallaba en sus estados iniciales de desarrollo y el principal ímpetu para el desarrollo de 

técnicns asociadas a la terapia cognitivo conductual brotó de lns necesidades clínicas. 

Aunque se demostró que la desensibitiz.ación era clfnicamente ef"cctiva. existían momentos 

cuando se podia observar que la ansiedad cognitivamente mediatizada minaba su 

efectividad. Consecuentemente. el reconocimiento de que los constructos cognitivos podían 

desempeñar un papel importante en Ja terapia conductual se produjo sin beneficio de la base 

empírica que había sido usada en el desarrollo de los métodos de intervención que tenfan 

sus orígenes en el condicionamiento clásico o en el operante. Sin embargo. había muchos 

terapeutas conductunfes que se hallaban en contacto directo con la realidad clínica y 

reconocían que los modelos de condicionamiento eran incompletos. 

Empezando por reconocer la importancia de atender a Jo que los clientes .... se decían 

a si mismos•\ los terapeutas cognitivo conductunlcs pronto Jlcgaron a comprender que sus 

clientes no siempre eran capaces de manifestar autoafinnacioncs coherentes. Muchas veces, 

sin embargo, reconocían que se comportaban "~como sin estuvieran diciéndose detenninadas 

cosas. Se hizo evidente que nuestras dificultades para cticitar mediadores cognitivos podía 

estar más en función de nuestra incorrecta conceptualización de Ja naturaleza del ºdialogo 

intemoH. que de nuestros errores al hacerlo. Por el contrario. los terapeutas cognitivo 

conductuales debían prestar atención al significado que los clientes asignaban a las 

situaciones o personas, independientemente de lo implícito que fuera. Aunque los: 

h.:rapcutas cognitivo conductualcs rara vez se rcfcrian a los uprocc.sos inconscientes .. en el 
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sentido psicodinámico adoptaron inmediatamente el constructo de ºesquemaº procedente 

de la psicologla cognitiva (Mnrvin. 1996). 

Finalmente Mnrvin ( 1996) enuncia los principios que·. incluye". IU terapia de la 

integración y que son: a) In presencia de expectativas d~·· éxito~'erf._la 'psicoterapia~ b) la 

disponibilidad de una relación terapéutica óptima. e) c:I uSo d~ fcccÍback para aumentar la 

conciencia del cliente. d) la facilitación de experiencias correctivas y e) la oportunidad de 

efectuar continuas pruebas de realidad. 

3. Objetivo de In tcrapin cognitiva. 

Para la terapia cognitiva existe Ja posibilidad de que las construcciones que el 

individuo hace del mundo no sean precisamente las correctas. por lo que existir.i un patrón 

de conducta erróneo o inadecuado que puede dar origen a síntomas fisiológicos y 

psicológicos. De aquí se desprende el objetivo de esta terapia que consiste en cambiar los 

patrones de pensamiento erróneos por patrones cognitivos adecuados que permitan 

desenvolverse correctamente al individuo en su medio. 

Como ya se había mencionado. la terapia cognitiva busca sustituir patrones 

cognitivos erróneos por patrones adecuados de cogniciones. De aquí se desprende que el 

tipo de problemas a los que se enfoca Ja teoría cognitiva sean aquel.Jos en donde el 

individuo crea una cognición incorrecta que lo llevará a comportarse de manera incorrecta 

ante el medio. Ejemplos de este tipo de problemas son: Ja depresión. Jos diferentes tipos de 

fobias. Ja ansiedad. problemas de aspecto social como Ja inadaptabilidad y el estrés. 

Resulta claro que todos Jos problemas atendidos por la te~pia CO,b"llitiva poseen un 

importante factor cognitivo tal como que las creencias que el individuo construye basado en 

sus experiencias ante determinadas situaciones. Por esta razón la terapia cognitiva va 

encaminada a modificar Ja tendencia del paciente a hacer inf"ercncias incorrectas a partir de 

dichas situaciones. 
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Aricti y Bcmporado (1990) mencionan que In terapia cognitiva intenta. 

explícitamente. inducir al paciente a situ:irse continuamente en su rn.cionalidad para 

corregir su irracionalidad. 

La terapia cognitiva tiene como objetivo que el paciente aprenda a distinguir entre 

sus cogniciones más realistas y objetivas del medio ambiente y las que no to son. 

Cogniciones que se ven modificadas. y están sujetas. a diversos procesos cognitivos, que 

son en si mismos Ja causa de errores y sesgos. Lo que provocará. que el paciente asuma y 

perciba sus creencias como patrones de comportamiento erróneos o acertados. 

4. Técnicas de In tcrnpin cognitlvn. 

Debido a que es un modelo plenamente definido por elementos tales como sus 

conceptos, problemas, planteamientos y definición, es de esperarse que la terapia cognitiva 

posea además sus propias técnicas así como su forma particular de aplicarlas. No debemos 

olvidar que estas técnicas están enca1ninadas a corregir los posibles errores en la percepción 

de la realidad .. producto de cogniciones ilógicas o irreales del mismo paciente y al mismo 

tiempo lograr efectos adecuados a la terapia que aumenten la posibilidad de un resultado 

positivo en la misma, entre estos efectos están una buena relación entre el terapeuta y el 

paciente, la relajación, Ja sinceridad del paciente, la coherencia y el clima psicológico 

adecuado. 

De manera general la una intervención cognitiva comienza por otorgarle al paciente 

una explicación del fundamento teórico de la terapia cognitiva así como su objetivo y sus 

características. Es importante que en este punto el paciente comprenda que es lo que tendrá 

que hacer en Ja terapia y cual será Ja dinámica de esta así como los resultados que puede 

obtener. Posteriormente se recomienda que el paciente aprenda a registrar, reconocer y 

controlar sus pensamientos negativos ante una determinada situación, esto se puede lograr 

con la ayuda de un registro. Este registro será anatfaado y discutido en la sesión terapéutica; 

Es aquí en donde el terapeuta deberá poner un mayor énfasis en lo racional. lógico y real de 

la situación misma. De esta forma el terapeuta podrá centrarse con mayor facilidad en los 
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síntomas objetivo y en las cogniciones que están detrás de estos síntomas para. 

posteriormente. modificarlas (Kcit '-~ Franchc. 1991 ). 

Para Kazdin ( J 996) las técnicas con base cognosc1tava son un conjunto de 

procedimientos que se apegan a la noción general de que el cambio conductual puede 

lograrse alterando los procesos cognoscitivos; los cuales actúan como punto focal del 

trntamiento e incluyen percepciones. autoafirmacioncs. atribuciones. expectntivas. 

creencias e imágenes. Las hipótesis en que subyacen dichas técnicas proponen que los 

procesos cognoscitivos desadaptudos conducen a conductas desadaptndas y que la 

modificación de estos procesos puede conducir al carnbio conductual. lo que es en sí el 

objetivo mismo de la terapia cognitiva. 

Con el fin de lograr tal objetivo Ja mayoría de las técnicas con base cognoscitiva se 

aplican en el contexto de sesiones de psicoterapia en las que terapeutas profesionales tratan 

a niilos. adolescentes y adultos de manera individual o grupal~ en estas sesiones el 

tratamiento se centra en procesos específicos diseñados para modificar la conducta y las 

cogniciones del paciente. Este contexto es distinto de los escenarios de aplicación donde las 

contingencias en el ambiente las manejan los padres. maestros. personal de hospital. 

compañeros y otras personas en situaciones en las que han surgido las conductas problema 

(Kazdin. 1996). 

Caro ( J 988) plantea una descripción típica del proceso de terapia COb7llitiva en el que 

de la sesión 1 a In 5 se ofrece la justificación y la base de Ja terapia. se entrena al paciente 

en tareas de autorregistro. se empica, cuando es necesario. estrategias de activación 

conductual, se entrena al paciente en In identificación de cogniciones o pensamientos 

automáticos. De la sesión 6 a la 17 la terapia se centra en las creencias valorativas que el 

sujeto apona a las situaciones. Es decir, comenzar a reconocer el mundo cognitivo del 

paciente se exploran Jos supuestos subyacentes y finalmcnte 9 el terapeuta pone atención en 

preparar al paciente para terminar Ja terapia y evitar las recaídas~ acordando el seguimiento. 
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Dentro de la orgnnización de la intervenciim cognitiva (especialmente en la primera 

sesión) se deben alcanzar objetivos tales como los qUC propone Bcck (1995) y que son: una 

validación de k1 experiencia del pnciente9 una explicación de la naturale7..n de la terapia 

cognitiva y el comienzo de In evaluación del problcn1a. 

Con el fin de que Jos pacientes consideren seriamente 1o que el terapeuta tiene que 

ofreccrlcs 9 deben sentir primero que se les toma en serio. Muy a menudo. la familia y los 

amigos de Jos pacientes deprimidos les dicen que J::as cosas no van tan mal después de todo 

o que las cosas se solucionarán poco a poco. Por esta razón. puede que les sea de alivio 

platicar con alguien que acepte que sus sentilnientos son válidos. 

De acuerdo con Beck ( 1995) Ja explicación que se da de ta terapia cognitiva 

depende de Jos propios modelos de Jos pacientes y de su nivel de sofisticación. El terapeuta 

debería adaptar su nivel de explicación al estilo del paciente. En la explicación se describen 

los siguientes puntos: 

a) La relación existente entre la cognición .. el aíecto y la conducta. 

b) Centrarse en el nqul y el ahora. 

e) El carácter de limitada en el tiempo de la terapia. 

d) La inclusión de tareas para casa y ta participación activa del paciente. 

e) Dependiendo del interés del paciente .. se pueden citar algunos resultados de al 

investigación sobre la terapia cognitiva. 

La primera entrevista debería finalizar con Ja asignación de una tarea de 

autoobservación, con el fin de obtener datos de línea base. Esta tarea es esencial para 

proporcionar más tarde evidencia del progreso del paciente, ya que ello ofrece un punto de 

comparación. Si hay tiempo. el terapeuta empezará con la evaluación del problema. 

La parte inicial de la evaluación del problema consiste en la recogida de una historia 

de vida completa .. un proceso por medio del cual el terapeuta desarrolla una comprensión 
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comprensión del paciente y obtiene información sobre los acontecirnientos. circunstancias o 

enfermedades significativas (Fo\vler. Garety. & Kuipers. 1995). 

En resumen. se empican técnicas de entrevista. cuestionarios y datos provenientes 

del autoregistro realizado por el paciente. con el fin de lobrrar los objetivos de la evaluación. 

que nbarca el obtener una historia de vida. el establecer In secuencia entre la situación._ los 

moduladores. cogniciones. sentimientos. conducta y consecucncins y el plasmar las quejas 

principales en objetivos y síntornas a tratar (Fo\vler. Garety,. & Kuipcrs,. 1995). 

Caro ( J 988) enumera varias técnicas utilizadas por la ternpin cognitiva entre las que 

se encuentran: 

Programación de actividades: consiste en planificar actividades a realizar. bien de 

vez en cuando o bien cada hora. El propósito de esta técr.ica es el contrarrestar cogniciones 

comunes como. ...Ya no hago nada..... Su objetivo es proporcionar al paciente cierta 

sensación de eficacia y control. Para cada actividad que se planifique. se pide a los 

pacientes que evalúen en una escala el grado en el que piensan que han dominado In tarea y 

también el grado en que han disfrutado de ella. 

Ensayo cognitivo: Para lograr ciertos objetivos. como el arreglar su despacho. los 

pacientes pueden imaginarse a si mismos pasando por cada fase de la tarea de un modo 

sistemático y focaliwdo. 

Entrenamiento asertivo: No es raro que Jos pacientes. tanto si padecen depresión 

como si padecen ansiedad. muestren déficit conductuales en asenividad o habilidades 

sociales. El entrenamiento asertivo implica la identificación de las situaciones problema 

seguido por el modelado de respuestas más apropiadas y eficaces. por parte del terapeuta. 

mientras el paciente representa a Ja persona con Ja que tiene problemas. El entrenamiento 

del paciente en las nuevas respuestas conductualcs implica que el terapeuta represente el 

papel de la persona con la que tiene problemas el paciente y éste practique sus propias 

n:spues1ns. 
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Representación de papeles: La representación de papeles puede aplicarse no sólo u 

situaciones que requieres una respuesta asertiva. sino también a situaciones que requieren 

otras habilidndcs sociales. como el pedir una cita. el hablar en público o pedir en1plco. 

5. Relación entre terapeuta y paciente. 

En Jo referente a Ja rclac1ón entre d terapeuta y el paciente en la terapia cognitiva, 

es importante mencionar que el psicólogo juega un papel en el que el principal objetivo es 

que el paciente descubra cuales son sus cogniciones incorrectas o equivocas del mundo 

(que producen conductas inadecuadas) y buscar una manera adecuada de cambiarlas por 

cogniciones más racionales (que puedan provocar formas de responder más eficaces). En la 

búsqueda de este objetivo el terapeuta juega diversos papeles entre los que se encuentran 

Jos de guia. amigo. director de la sesión y al mismo tiempo deberá evitar los de juez y 

represor del paciente. 

El aspirante a terapeuta cognitivo debe tener. en primer lugar. la capacidad de 

identificar tas cogniciones poco objetivas del individuo. Además debe poseer algunas 

c3ractcrfsticas necesarias, como la capacidad para responder ni paciente en una atmósfera 

de relación humana. es decir, con interés. aceptación y empatía (Keit. & Fmnche. 1991 ). 

",:·. ·"~>-·;;- . ~~-
Dado que el suicidio es la complicación letal ·de l.a.:depresióri. el clínico necesita una 

serie de capacidades especializadas para rccOnocer:·al -~Cicnt~-suicida·y dctenninar el 
riesgo de suicidio (Keit. & Franchc. 199 J ). .~_, .. ::~:·':;::~·;, 

.··----(-'' 

El terapeuta bien preparado y que mantiene··;Una.:actitud~ cálida. empática y de 

aceptación tampoco puede esperar obtener buenoS resUlta.dos :.é:n _1a- terapia cognitiva de la 
·- ,·, 

depresión solamente en base al estudio de esia Ínonografill (Keit~ & Franche. 199 J ). 

El terapeuta dedicado al tratamiento de pacientes depresivos debe poseer un sólido 

conocimiento del sfndrome clínico de la dep~esión. Sobre la base de su educación y 

entrenamiento formales. debe profundizar en las habilidades de entrevista necesarias para 
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determinar el estado m~ntal del paciente y recoger los datos pertinentes de su historia. Debe 

estnr familinrizado con la amplia variedad de manifestaciones del síndrome y con lns 

vicisitudes del proceso clinico (Kcit & F.-anche.1991). 

Además de analizar el tipo de relación que se da entre un terapeuta cognitivo y su 

paciente. es de importancia revisar sobre que tipo de pacientes se recomienda este modelo y 

sobre cuales no. Para Bcck. John. Brian. "~ Erncry ( 1983). existe un déficit importante en lo 

que se refiere a estudios sobre que tipo de pacientes no se recomienda In aplicación de 

terapia cognitiva. sin embargo. menciona que el factor más imponante de fracaso en In 

terapia cognitiva es el desconocinliento del paciente sobre el objetivo. métodos. tarens y 

beneficios de la misma. Por esta razón se entiende la importancia de establecer. desde la 

prin1cra entrevista entre terapeuta y paciente. todos estos clcrncntus de manera clara y 

oponuna. De ahí que antes que nada se recomiende la terapia cognitiva a pacientes a los 

que se les hayan explicado sus técnicas. objetivo y alcances. 

Para Keit & Franche ( 1991 ). El terapeuta cognitivo ayuda al paciente a pensar y 

actuar de un modo más realista y adaptativo en relación con sus problemas psicológicos. 

reduciendo o eliminando así los síntomas. Para JOgrar este objetivo. el psicólogo utiliza un 

método que consiste en experiencias de aprendizaje altamente especificas dirigidas a 

ensei\ar al paciente a controlar las cogniciones de tipo negativo. identificar las relaciones 

entre sus cogniciones. el afecto y su conducta; examinar la evidencia a favor y en contra de 

sus pensamientos distorsionados; sustituir este tipo de pensamientos por interpretaciones 

más realistas y adecuadas; Y aprender a identificar y modificar las falsas creencias que Jo 

predisponen a distorsionar sus experiencias. 

Además de lo anterior Keit & Franche (199 I) Menciona un aspecto importante en lo 

que se refiere a la relación entre el terapeuta cognitivo y su paciente y consiste en Ja 

necesidad y deber que tiene el primero en hacer que el paciente examine preguntas 

relacionadas a la concepción que ha creado del mundo. Algunos ejemplos de estas 

preguntas son: ¿A partir de que evidencia extrae una conclusión errónea de la realidad? 

¿Existen otras explicaciones para las situacionc$ a las que se cnfn.:nta? ¿Es tun grave que no 
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tenga el_ control de Ja situación? ¿Qué alternativas puedo ofrecer _para soluc_ionnr mi 

problem0:?. De esa forma el terapeuta se convierte en un guía cuyo objetivo fundanÍentnl es 

el de 1nostrnr los errores cognitivos al paciente y al mismo tiempo tronsfonnarlos en 

cogniciones adecuadas o mds certeras. 

. . - . : 

Existen dos preguntas fundamentales en lo que se refi~Íe n la~~~elnción que se da 

entre un terapeuta y su paciente que son: ¿Qué tipo de caractc_riSticlls debe poseer un 

terapeuta cognitivo? y ¿Cómo debe de utili7..arlas?. 

Beck. John. Brinn & Emery (1983) identifican algunas características que el 

terapeuta cognitivo debe poseer para aumentar las probabilidades de una terapia efectiva. 

Estas características son: Saber identificar ni paciente que es genuino sincero y abierto. no 

criticar,. desaprobar o ridiculizar al paciente, demostrar profesionalidad en todo momento. 

empicar el sentido del humor cuando sea necesario y manifestar interés por el paciente y el 

proceso en el que ambos se ven inmersos. Cabe mencionar que además de esto, el terapeuta 

debe de poseer un conocimiento pleno (que se puede lograr con una entrevista previa al 

paciente) de las características y forma de vida del paciente ya que es ahf en donde se 

pueden encontrar fuentes de errores cognitivos. 

Algo que resulta vital en el método que un terapeuta cognitivo debe emplear es ta 

capacidad de dirigir la sesión hacia el cumplimiento de los objetivos planteados. tanto por 

el terapeuta como por el paciente. En una o dos horas (que es lo que generalmente dura una 

sesión cognitiva) et terapeuta deberá anali7..ar las cogniciones y respuestas que el paciente 

tiene ante una situación detenninada y buscar Ja manera de cambiarlas por patrones 

cognitivos y respuestas mucho más reales y acordes con el suceso. 

De acuerdo con Froján ( 1998) Los terapeutas cognitivos se convierten en un factor 

imponante al ayudar a los clientes a identificar situaciones de alto riesgo en las que 

posiblemente se encuentran,. a tener en cuenta distintos modos de prepararse. manejar y 

actuar en caso de que se diera un fracaso (es decir,. un modo de prevenir recaídas). Cuando 

se obtif.!nt!n resultados positivos, se anima a los clit.!ntir.:s a que hagan auto-atribuciones 
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positivas para los cambios que han sido capaces de rcali7..ar. Muchas veces. los clientes 

ncce;:sitnn enfrcnt:imicntos en habilidades especificas y, en bastantes ocasiones. se implica a 

personas sit;nificativas (pareja, miembros de la familia. profesores y compañeros) en el 

tratamiento con el fin de aumentar la probabilidad de generalización y mantenimiento por 

lo que los terapeutas ·interactúan no solamente con el paciente sino además con estas 

personas. 

Meichenbaum (1995) amplia sus ideas sobre el papel del terapeuta cognitivo al 

mencionar que en Ja narración constructivista el terapeuta: 

1.- Es un co-constructivista que ayuda n los clientes n modificar su historia. Debe 

primero escuchar con empalia, l'"eflejnndo la línea inicial de la historia del paciente y 

colaborar después con el paciente ayudándole a transformar su historia. Se requieren una 

serie de condiciones tales como no enjuiciar. apoyo, clima compasivo. para ayudar a contar 

la historia a su propio ritmo. Se utilizan técnicas como la escucha. el dialogo socrático, 

ejercicios de sensibilización. reconstrucción de la realidad en la imaginación como el cnso 

de experiencias estresantes y autorregistros. técnicas que nyudcn al paciente a entender que 

es lo que le pasa y por qué. De aquí que et papel de las variables en relación sea 

fundamental. así como el papel del nfecto en el proceso terapéutico. 

2.- El terapeuta ayuda n. los pacientes a reestructurar cognitivamente sus 

acontecimientos estresantes y a nonnalizar sus reacciones. Según esta perspectiva. no son 

Jos síntomas de la depresión, ansiedad e ira por si mismos los que interfieren en el 

funcionamiento. sino lo que los clientes se dicen y dicen a otros sobre sus reacciones, las 

historias que construyen. eso es lo imponantc paro el proceso adaptativo. El terapeuta no 

solo les ayuda a validar esas reacciones sino que se les indica, a su vez, que esos síntomas 

son normales. De hecho. sus malestares psicológicos se consideran como un mecanismo 

nonnal de reconstrucción espontánea y pane de un proceso de rehabilitación y adaptación. 

Este proceso de reconccptualización es un intento de fonnular una teoría curativa de lo que 

sucedió y del por qué. El terapeuta ayuda también a los clientes a relatar ejemplos de sus 

puntos fucncs. recursos y habilidades de enfrcntan1icnto para expresar el resto de Ja 
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historia. Evita así las predisposiciones hacia la patología ni buscar y recuperar:- aquellas 

ocasiones excepcionales en las que el paciente se manejó efectivamente. 

Desde Ja perspectiva narrativa. el terapeuta no solo ayuda n los clientes a 

desmenuzar Jos cc;;tn:sorcs globales en sucesos comportamcntalcs para que puedan utilizar 

técnicas de resolución de problemas y de afrontamiento emocional. sino que también les 

ayuda a construir nuevos n1undos y modos de ver el inundo y a si mismos. Además el 

terapeuta cognitivo ayuda al cliente a construir narraciones que encajen con las 

circunstancias particulares del momento. que sean coherentes y adecuadas para captar y 

explicar sus dificultades. 

4.- Una de las implicaciones de adaptar Ja construcción narrativa cs. que consigue. 

que Jas intervenciones terapéuticas se analicen de otro moda diferente. 

Para Arieti y Bcmporada ( 1990)~ dentro de la estructura terapéutica. es decir. con el 

terapeuta presente~ al paciente se le capacita para nsimilar la experiencia. Después de un 

periodo suficiente durante Ja terapia de exposición. el paciente recibe realimentación 

acumulativa que le indica que no se está muriendo. ni perdiendo el control. ni teniendo un 

ataque al corazón .. ni volviéndose loco, y que es injustificado su miedo a un desastre. Puede 

reconocer cada vez más. incluso sin entrenamiento .. que su miedo es una falsa alarma. 

Incidentalmente. es crucial que el paciente experimente ansiedad .. para asegurarse de que 

Jos niveles cognitivos primitivas han sida activados (ya que estos niveles están conectados 

directamente con los afectos). 

Arieti y Bemporado (1990) mencionan que el reconocimiento repetido. directo e 

inmediato. de que las scñ.ales de peligro no conducen a una catástrofe. ofrece. casi siempre .. 

una evidencia lo suficientemente clara como para permitir al paciente desconectar Ja 

reacción de alarma. Posterionnente. las sesiones de práctica refuerzan la nueva experiencia 

aprendida. 
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Como Froján ( J 998) lo indica. el terapeuta debe de cstrUcturar la terapia según un 

diseño especifico que requiera Ja panicipación y colaboración ·del paciente. 

Dado que el paciente cognitivo suele estar. al principio. confundido. preocupado o 

distrnido. el terapeuta le ayuda a organizar su pensamiento y su conducta (con el fin de 

ayudarle n hacer frente a las exigencias de la vida cotidiana. A pesar de que la colaboración 

del paciente en la formulación del plan de tratamiento puede verse seriamente limitada o 

impedida por los síntomas que presenta en estn fase. el terapeuta necesita valerse de una 

cicna inventiva pnra estimular al paciente a participar activamente en Jns distintas 

operaciones terapéuticas o tareas. 

Hoy en día prácticamente sin excepción, los psicoterapeutas cognitivos reconocen la 

importancia de Ja relación terapéutica y el hecho de que se deban desarrollar y analizar Jos 

mundos privados del paciente, sea para bien o para mal, dentro de un contexto en el que se 

dan unas fuertes relaciones afectivas (Kazdin, 1996). 

El terapeuta cognitivo debe tener presente en todo momento el objetivo de la 

terapia. Tal como lo expone Bcck (1995), el terapeuta cognitivo adopta como un principio 

directriz. a lo largo de toda la terapia, la idea de que la manera en que los pacientes 

perciben y, en consecuencia estructuran el mundo es lo que determina sus emociones y su 

conducta. El papel del terapeuta consiste en ayudar a los pacientes a darse cuenta de sus 

cogniciones y de cómo estas median su afecto y su conducta. 

En lo que se refiere a las habilidades que debe poseer un terapeuta cabe destacar que 

el instrumento más importante de que disponen los terapeutas son las preguntas. El 

preguntar de forma adecuada es esencial para obtener una imagen no sesgada de las 

circunstancias que rodean al paciente, con el fin de desarrollar cmpatia y llegar a una 

conceptualización especifica y concreta del problema del paciente. Sin embar~o. el 

terapeuta debería tener cuidado en no disparar rápidamente una pregunta tras otra a los 

pacientes, ya que éstos pueden sentirse abrumados o atacados. 
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Un elemento de importancia que cxplicn l3cck (1995) es el momento adecuado de 

las intervenciones por parte del terapeuta es importante. Por ejemplo. antes de adelantar una 

hipótesis sobre lo que constituye una cognición disfuncional fundamental del paciente. el 

terapeuta debería esperar hasta que tenga suficiente infonnnción y luego prese.ritarlo 

cuidadosamente como una hipótesis que.: se tiene que comprobar. 

Como Bcck (1995) señala. es esencial obtener retroalimentación de los pacientes 

para examinar su interpretación de las intervenciones del terapeuta. Por ejemplo. Jos 

pacientes deprimidos construyen a menudo ciertas hipótesis sobre sus cogniciones. como el 

rechazo o Ja critica .. pero puede que no lo digan abiertamente. Si et terapeuta quiere evitar 

seguir a ciegas con Ja terapia. tiene que preguntar sobre las percepciones del paciente a lo 

largo de la misma. 

6. Avances de In terapia cognitivn. 

Los avances que ha tenido la terapia cognitiva han ido de Ja mano con el interés de 

otros modelos como el conductista y el psicoanalista por las cogniciones del paciente. 

interés que se ha ido presentando de manera gradual y no sin dificultades. Para Beck ( 1995) 

los últimos avances en Psicología conductual también han hecho hincapié en Ja imponancia 

de las cogniciones del paciente. 

Para Mahoney & Neimeyer (1995) los enfoques constructivistas aplicados a la 

psicoterapias son cada vez más frecuentes. aunque no han recibido esa denominación hasta 

hace pocos años. Sus diferencias con Ja Psicología cognitiva tradicional han originado el 

primer b'Tan debate de este campo de la Psicologfa. El debate gira en tomo a si se puede 

observar una diferencia verdaderamente significativa entre las terapias cognitivas 

racionalistas y constructivistas. El pensamiento racionalista viene definido por tres 

presupuestos interrelacionados: a) la irracionalidad constituye Ja principal fuente de 

psicopatología neurótica. b) el razonamiento lógico y la explicación de las creencias pueden 

adquirir poder con facilidad y guiar las emociones y las conductas motoras. y c) el proceso 

central de psicoterapia consiste en Ja sustitución de patrones de pensamiento irracionales 
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por otros racionales. La postura constructiva, por otro lado: a). ado"ptn .una .visión más 

proactiva de In cognición y el organismo, b) enfntiza en lá csencill tá_ctica de los procesos de 

ordenación y clasificación. y e) pron1ueve un· comp~ejo.- modelo· de sistemas 

(fundamcnlalmcntc sociales). Parece innecesario decir 9ue et ~odC_Jo constructivista es mó.s 

complejo y abstracto que el racionalista. 

Continuando con las ideas de Kazdin (1996) una segunda aportación a nivel 

conceptual fundamental de la psicología cognitiva es la creciente importancia concedida a 

Jos factores biológicos y sociales en la etiología. mantenimiento y tratamiento de los 

trastornos psicológicos. Así, mientras que la primera teoría cognitiva para In depresión de 

Beck reconocía el papel de los factores genéticos en algunos tipos de depresiones. las 

tendencias más actuales en terapia cognitiva le dedican más atención a las influencias 

etológicas. Beck fue también pionero en Ja búsqueda de Jos factores que expliquen las 

dif'erencias individuales de Jos estilos de afrontamiento. Bajo estrés o malestar Jos 

individuos autónomos parecen responder ellos solos y con auto-confianza. mientras que los 

individuos sociales buscan más a menudo a sus amistades y a los sistemas de apoyo social. 

Asimismo. In terapia racional emotiva de Ellis postula una tendencia heredada hacia las 

creencias irracionales. que podrfn predisponer biológicamente a los individuos a desarrollar 

los mismos patrones disfuncionales. 

Un aspecto destacado en las terapias cognitivas es la atención reciente a los temas 

de corporalización (es decir. el cuerpo como vehículo y como medio de experimentación). 

Esto ha interesado vivamente a Jos constructivistas que han acudido a Jos conocimientos de 

la epistemología. etología. hcnncnéutica y la fcnomcnologfa para explicar el papel 

persistente de las experiencias corporales en el desarrollo de la personalidad y de los 

desordenes psicológicos. Además estas ideas lograron resaltar la aportación teóricas (Una 

de las más importantes) de Ja psicoterapia cognitiva que consiste en el reconocimiento. 

relativamente reciente .. de la importancia y el papel de los procesos inconscientes dentro de 

Ja experiencia humana. Es importante señalar que no todos los terapeutas cognitivos están 

de ncuerdo con dicho reconocimiento. Algunos reconocen. y no de buena gana~ los 
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procesos fuera de la conciencia. como por ejemplo los pensamientos automáticos. que 

ocurren sin que el individuo tenga conciencia de ellos (Mahoncy. t 995). 

Aunque varíe la terminología y Jos grudos de reconocimiento o aceptación. ningún 

terapeuta cognitivo considera ya viable mantener que toda cognición hnportantc sea 

consciente y por tanto susceptible de comunicación. En otras palabras. las brechas que 

separaban a las diferentes escuelas psicológicas se han ido disminuyendo poco a fJOCo_ Jo 

que seguramente beneficiará con el paso del tiempo a la práctica cognitiva. 

7. Relación entre In Psicología cognitiva y el síndrome de In depresión. 

La relación que se ha dado entre la Psicología cognitiva y Jos problemas a los que se 

enfrenta no es obra de la casualidad. como ya se mencionó. todo problema tratado por la 

Psicología cognitiva debe poseer. a manera de condición, un factor cognitivo importante. en 

donde el constructor de la problemática sea el paciente. En el caso de la depresión. se 

incluyen además todos los factores otorgados por la sociedad moderna. Es imposible negar 

que Ja sociedad. tal como la conocemos actualmente, es creadora de muchos estimulas que 

el individuo construye como detonadores del problema de la depresión. 

La Secretaria de Salud de México percibe la depresión como un sent1m1cnto 
melancólico acerca de Ja vida. Según este organismo, todas las personas se pueden sentir 
así alguna vez. pero cuando esta condición se hace crónica o severa, debe ser atendida de 
inmediato. 

Las personas que sufren de depresión reducen su interés en las actividades diarias. 

Se pueden sentir fatigadas, con f"alta de concentración y sus vidas se pueden ver afectadas; 

además, pueden aislarse y tener trastornos del apetito y del sueño. También se quejan de 

malestares fisicos como dolor de cabeza o estómago, mareos y fatiga; estos malestares son 

reales, aunque no tienen una causa fisiológica,. sino psicológica, y deben recibir atención. 

En un articulo publicado en la página de Internet de la Secretaria de Salud Figucroa 

(2002) rncnciona que upara tratar la depresión no siempre es necesario contar con ayuda 

profesional; si se habla con el paciente. se le escucha atentamente y se brinda apoyo, la 
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depresión puede resolverse sola. Es necesario que el psicólogo se entere del problema del 

paciente. que le pida que Je hable sobre su enojo. frustración y tristeza. Es importante que el 

psicólogo ayude ni paciente a dividir el problema en partes y a resolverlo paso a paso. 

En el párrafo anterior se puede comprender que In Sccrctnria de Salud (ni menos en 

su página de Internet) no menciona la importancia del psicólogo como un profcsionista 

capacitado para la detección. el tratamiento y In prevención de la depresión. Al respecto. 

resulta de vital importancia que los jóvenes psicólogos en formación intervengan al 

problema de In depresión ya que, por sus características. será (por no decir que ya es) uno 

de los principales problemas a los que todo psicólogo tendrá que enfrentarse. 

Las características de la depresión In sitúan como uno de los trastornos más 

alam1antes de las grandes ciudades del mundo ya que la depresión y la baja autoestima son 

contribuyentes importantes en cualquier .bYTUPO de edad. nivel social. empico y genero. En et 

contexto internacional. la depresión es uno de los trastornos que puede ser fácilmente 

diagnosticado por Jos médicos generales en el primer nivel de atención. Ja Organización 

Mundial de la Salud estima que entre el 60 y 80°/o de las personas con trastorno depresivo 

puede ser tratado por un tipo de terapia breve y el uso de antidepresivos. sin embargo. sólo 

el 10% de las personas de los paises en vías de desarrollo (como es el caso de Mé:<.ico) 

recibe tales tratamientos. Dentro de las barreras que se señalan para que esto ocurra.- se 

encuentra la falta de recursos. así como la falta de capacitación a los médicos y también el 

estigma social asociado con cualquier trastorno mental. incluyendo a la depresión. Además. 

aunque no se menciona en la página de Ja Secretaria de Salud; es crucial que los psicólogos 

en formación comiencen desde ahora a tratar con el problema ya que en un futuro Jas 

personas que sutran de depresión. y que juegan el papel de pacientes potenciales. 

aumentarjn de manera drástica. 

Para ejemplificar el incremento del problema de la depresión se pueden citar 

algunas palabras del Presidente de la Asociación Mundial de Psiquiatría. Dr. Juan Jost! 

López Jbor. que declaró en el Ola Mundial de la Salud. el 7 de abril del 2001. que "Para el 

afio 2020. la depresión será la primera causa de baja laboral en los paises desarrollados y la 

segunda en fcrmcdad más frecuente c:n el 111undo" (Figueroa. 2002). 
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Se estima que en el mundo hay 340 millones de personas con depresión y las 

proyecciones para el año 2020. muestran que los trastornos psiquiátricos y neurológicos 

podrían incrementarse en todo el mundo de 10.So/o de carga total de discapacidad a cerca 

del 15%. siendo una proporción mayor de incremento que lo que se. espera. para las 

enfcnnedades cardiovascularcs. (Figucroa. 2002). 

Par-a la Secretaria de Salud. la depresión es un desorden anílnico común. altamente 

tratable. Sin embargo. sólo una tercera parte de los individuos con un c::stado depresivo 

reciben una intervención adecuada. Las razones de un diagnóstico mal emit~do varían desde 

un reconocimiento deficiente por parte de Jos psiquiatras y psicólogos. hasta la negación 

abierta de los pacientes. Probablemente. el estigma relacionado a las condiciones 

psiquiátricas. es el factor más importante. Esto es una razón más para que los terapeutas en 

fonnación se dediquen a intervenir a personas depresivas. 

La depresión a pesar de ser un trastorno médico grave. es curable. se trata a menudo 

de una cnfcnncdad crónica recurrente que afecta la vida familiar, reduce la capacidad de 

adaptación social. es una causa de pérdida de productividad en el trabajo y tiene una gran 

influencia en los costos de salud. La gran carga económica que impone n la sociedad hace 

urgente la atención de esta enfermedad. El tratamiento de la depresión con una intervención 

de terapia psicológica, fácil de usar y relativamente libre de efectos secundarios, de corta 

duración puede resultar menos costoso a largo plazo que el no dar tratamiento o que éste 

sen inadecuado .. asociado con un bajo cumplimiento y una calidad de vida deficiente 

(Figu..,roa. 2002). 

En lo que se refiere al contexto nacional de la depresión. la Secretaria de Salud 

posee el Programa Específico de Depresión que se desprende del Programa de Acción en 

Salud Mental, a partir de su estrategia 3 "Enfrentar los problemas emergentes mediante la 

definición explfcita de prioridades" y en su linea de acción 3.2. señala el "Establecimiento 

de los Programas de Acción para la atención integral de los trastornos de enfermedades 

mentales'\ de donde se desprende la acción específica 3.2.2. "Jnstrumcntación y puesta en 

marcha de los programas específicos sobre los padecimientos psiquiátricos y neurológicos 

que son mils fn:cucntcs (Figueroa .. 2002). 
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Este Programa Espcci fico de Depresión consta de dos partes: la primera de ellas se 

rericre al análisis de la problemática de la depresión y se divide en tres capítulos~ el primero 

describe los antecedentes del concepto de la enfcrrneda.d depresiva; el segundo corresponde 

a los conceptos generales de Ja depresión, e integra la definición de In misma. Ja 

cpidc1niologín a nivel internacional y nacional. los factores asociados a la enfermedad, los 

grupos de riesgo, las manifestaciones clínicas de la enfermedad, su evolución y In 

comorbilidad; el tercer capitulo se refiere al diagnóstico situacional de la depresión en 

México. 

La segunda parte incluye el Plan de Acción. los retos. el objetivo general y los 

objetivos específicos y las estrategias. li~eas de acción .. acciones específicas. metodología y 

metas. que deberán llevarse a cabo durante Ja presente administrnción (Figucroa, 2002). 

EJ número de profesionales que se encuentran disponibles pnm la atención de 

trastornos mentales en México no es suficiente pnra atender satisfactoriamente las 

necesidades de ta población. Esto es más evidente en las poblaciones alejadas de los centros 

urbanos en los que se concentran los especialistas de ta atención en salud mental: 

psiquiatras. psicólogos. enfcnneras y trabajadores sociales. 

Existen un total de 2.300 médicos psiquiatras en el país. aproximadamente _menOs 

de la mitad están certificados, por lo que se cuenta con 2 psiquiatras por_ ca_da H?0.000 

habitantes. Hay .05 trabajadores sociales psiquiátricos y sólo .04 enf"ermem.s:·p~iquiátricas 

por cada 100,000 habitantes. 

··.·.:-;.'.·''· 
Según datos del Registro Nacional de Infraestructura para la Sal,ud (RENIS), existen 

cerca de 12,000 unidndcs de consulta externa en el primer nivel de atención, sin embargo, 

un número muy reducido cuentan con un servicio de salud mentaJ. 

El Distrito Federal concentra el 41 % de Jos psiquiatras y psicólogos institucionales 

para In población abierta; únicamente 7 estados tienen suficiencia de psiquiatras (uno por 

100 mil). En Campeche. Chihuahua. Quintana Roo y Zacatccas. la carencia de psiquiatras 

es casi absoluta . Otro aspecto a resaltar es que en las entidades federativas~ estos 
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profcsionistas se concentran en las ciudades de mayor tmnaño y desarrolJo (Figucroa. 

2002). 

Los hospitales psiquidtricos dependientes de In SSA son en total 28. distribuidos en 

21 entidades federativas. concentrándose en el Distrito Federal y en el Estado de México. Jo 

cual coincide con la escasez de psiquiatras en los estitd~S de Q'uintana Roo y Zacatecas. Las 

Instituciones de Seguridad Social cuentan con 4 hospitales. existiendo 8 más de canicter 

privado (Figucroa, 2002). 

Existe un Instituto Nacional de Psiquiatrfa y adicionalmente otros Institutos 

Nacionales disponen de eamas para la atención de estos enfermos. En 1999 el RENIS 

reporta un total de casi 6000 camas ccnsables. lo que nos refleja un indicador de 0.6 por 

cada 10.000 habitantes. concentrándose en los Estados de México, Puebla. Hidalgo, Jalisco 

y el Distrito Federal. La mitad de estas camas están saturadas,. sin movimiento y 

distribuidas de manera inequitativa. Es una realidad que los servicios se ubican en las 

localidades de mayor desarrollo económico o en sitios alejados de las zonas urbanas. 

La Psicología cognitiva es el modelo que ha aporta.do las mejores interpretaciones,. 

técnicas y tratamientos contra la depresión y otros problemas de actualidad como por 

ejemplo el estrés. sin embargo. es el problema de la depresión en donde se pueden lograr 

mejores resultados ya que el problema surge. evoluciona y se soluciona gracias a factores 

cognitivos del propio paciente. 

Es importante que no olvidemos Ja ventaja que posee la psicoterapia cognitiva como 

un 1nodelo que puede ser aplicado junto con otros sin ningún problema. Existe una 

necesidad de comprender que la terapia cognitiva posee conceptos e interpretaciones de la 

realidad que se parecen mucho a Jos de otras teorfas. En un ejemplo relacionado con Ja 

depresión,. explicó que tas ideas de Ja terapia cognitivn. de situar al individuo como alguien 

que ha sufrido una perdida o una decepción y por lo mismo generalizará (maximizará) 

futuras perdidas. son muy similares a las explicaciones psicoanalistas en donde Ja persona 

es entendida como aquella que ha sufrido una perdida del objeto primario o dador de 

s:itist'hcción. Esta idea se parece en gran medida a las ideas conductuales en donde se 
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entiende al individuo como aquella persona cuya conducta ha sido extinguida, debido a una 

falta de estímulos sociales o reforznntcs. 

Para poder entender mucho mejor Ja relación entre la Psicología cot,"llitiva y la 

depresión. es importante comprender la manera en que dicha Psicología entien·de el 

problema y la manera en que se puede considerar una depresión como patológica y por lo 

mismo como susceptible de tratamiento. Según Wolpe (1985) la Psicología cognitiva 

entiende la depresión en un término aplicado a constelaciones de conducta en las que los 

elementos más característicos son el retardo verbal y motor. llorar. tristeza. pérdida de la 

respuesta de alegria. pérdida de interés. autodcvaluación. insomnio y anorexia. 

Es in1portante señalar que una depresión se considera patológica cuando es evidente 

que no sirve para rcstnurar la función adnptativa; cuando es excesivamente grave o 

demasiado larga con relación a la privación que In causó. o si ha surgido fuera del contexto 

de una perdida o una privación (Beck. t 995) 

Bcck ( 1995) Scilnla además. una serie de circunstancias en donde se presenta Ja 

depresión y que están divididas en tres grupos distintos de circunstancias en los que se 

observa la respuesta de depresión neurótica: a) como una exageración y prolongación de la 

respuesta normal ante Ja pérdida; b) como consecuencia de una respuesta de ansiedad 

intensa y prolongada. y c) como consecuencia de no poder controlar situaCiones 

interpersonales. y esta respuesta se debe a Jos efectos inhibidores de la respuesta de 

ansiedad neurótica. 

Para Beck { J 995) en el caso de Ja exageración y prolongación de In respuesta 

normal ante la pérdida cabe mencionar que es natural ser agobiado por una scnsnción de 

dcsvalidcz cuando Ja muerte o algún otro suceso irrevocable lo priva a uno de algún ser 

querido. o si uno ha sufrido un fuerte desengaño. Entonces. el sentimiento refleja una 

dcsvalidez rentista. Si la depresión es tan grande que llega n Ja extravagancia o dura más de 

lo razonable. debe suponerse que hay una disminución de Ja capacidad de dar respuestas 

altl.!mativas qu\! puedan acabar con Ja dcpn.:sión. Pero a \·cccs la causa evidente es un 
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proceso de condicionamiento (en individuos que han sufrido pérdidas en el pasado). Una 

desvalidez condicionada que sea liberada por una gran privación, puede construir una 

respuesta inhibitoria de gran intensidad. Si la respuesta excesiva se debe a una desvalidez 

condicionada establecida por asociación. en el pasado. de pérdidas sucesivas. primero será 

necesario determinar si hay respuesta de ansiedad involucrada. Si es asr. debe 

dcscondicionarsc. Al mismo tiempo. haya o no un factor de ansiedad. debe elaborarse un 

progrnrna rncdiantc el cual se recompensen sistcrnáticamcntc Jos esfuerzos del individuo. 

que a veces empiez.an con logros menores. como hacer una llamada telefónica. cortar el 

césped o lavar los platos. El terapeuta alaba o recompensa de otra manera estas conductas. 

y después de un tiempo llegan a dar al paciente un sentimiento de satisfacción por si 

mismas. Luego son seguidas por actividades más complicadas que a menudo inicia el 

propio paciente. 

En el caso de la depresión reactiva (respuesta depresiva) con respuesta de ansiedad 

intensa concorniante es importante mencionar que un paciente que tiene antecedentes de 

crisis de respuesta de ansiedad por periodos largos informará a menudo de accesos de 

depresión que están correlacionados con momentos de gran ansiedad. Generalmente Ja 

respuesta depresiva sigue a la respuesta de ansiedad. y no pocas veces llega a reemplazarla. 

El paciente ha estado muy ansioso por días o semanas. Ha llevado a cabo muchos actos que 

el pasado han estado relacionados con una reducción de Ja respuesta de ansiedad, y nhom 

todos han Cracasado y no han reducido la respuesta de ansiedad. En consecuencia. ha caído 

en Ja pasividad y la depresión emocional que son indicativas de la desvalidez condicionada. 

En algunas condiciones. la depresión domina y reemplaza a Ja respuesta de ansiedad de 

cuyo seno surgió. El condicionamiento satisfactorio de la ansiedad (mediante 

desensibilización sistemática. entrenamiento asertivo o cualquier otro método que sea 

adecuado) hace disminuir progresivamente la ocurrencia de estas respuestas depresivas. así 

como su duración e intensidad. Y cuando la ansiedad neurótica ha sido superada. la 

depresión deja de rnanifcstarsc (Bcck. 1995). 

ScJ;,.YÜ.n Bcck ( 1995) En el caso de Ja imposibilidad de controlar situaciones 

interpersonales se debe rnencionar que la don1inación de una persona por parte de otra se 
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basa nonnalmcntc en términos de posición, prestigio. riqueza. o fuerza fisicn. El perdedor 

puede estar resentido, frustrado o resignado. pero comúnmente no se deprime. La depresión 

parece surgir solamente cuando la don1inación se deriva, no de un poder real, sino de la 

sumisión condicionada del dominado. que es incapaz de manejar efectivamente a la otra 

persona debido a un habito de respuesta de ansiedad condicionada ante el pcnsarnicnto de 

nfinnarse o ante ciertas implicaciones proyectadas de nscrtividad; como lastimar los 

sentimientos de la otra persona. Incapaz de espolear cualquier rc5puesta motora que le dé 

algún dominio de la interacción,. la persona se deprirne. Cuando esta impotencia se extiende 

n todas o a In mayor pane de sus relaciones interpersonales, hay probabilidades de que sufra 

una depresión crónica. 
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CAPITULO DOS: CARACTERÍSTICAS DEI, MODELO DE HECK 

l. Principales curactcrísticus del modelo de Bcck. 

Una de las propuestas tcrnpéuticns. más efcctiv:is en lo que se refiere a problemas 

psicológicos de orden cognitivo es el llamado modelo de Bcck. Originalmente diseñado 

como alternativa de trntnn1icnto para el síndrome de fa depresión. es uno de los modelos 

más eficaces en In actualidad además de ser el punto de p:inida para muchos teóricos 

cognitivos que posteriormente disei'lnron sus propios modelos terapéuticos. 

El modelo de Bcck surge de la necesidad de entender problemas de orden cognitivo 

como In depresión. en donde se mczcJnn variable!> cognitivas. por esta razón se entiende 

que el psicoanalista. conductual y fannacológico no puedan ser suficientes para encontrar 

una solución adecuada a los problemas de la depresión. Ja ansiedad y el estrés por si 

mismos. 

Para Caro (1988) el modelo de Beck es uno de los modelos sobre el que podemos 

decir que más ha contribuido a la introducción de las terapias cognitivas en el ya amplio 

campo de las psicoterapias. Dicho modelo surgió en su aplicación a la depresión, aunque en 

In actualidad se utiliza ampliamente para el trat:?miento de diversos trastornos y, 

especialmente, en casos de ansiedad y f'obias o para el tratamiento de las crisis de angustia. 

De acuerdo con Caro ( 1988) la primera precisión que debemos hacer al respecto del 

modelo de Beck y su lugar dentro de las terapias coynitivas es sobre Ja diferenciación y el 

criterio de elección entre técnicas conductualcs y técnicas cognitivas. Si bien es cierto que 

nos movemos dentro de un modelo cognitivo de ternpia. también es cierto que dentro de la 

terapia Cognitiva existen autores como Beck ( 19S:;) que defienden una postura de 

integración, que asume una postura hoJistica. 

Apoyando la noción del modelo de Beck comlJ independiente. Aricti y Bemporado 

( )990) exponen al modelo de Beck co1no un sis1c, .<.:d • .: terapia. que! puede ser entendido 
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como un marco teórico coherente, con ·su propio cuc.rpo d<:: dat~s clínicos que Jo npoya. y 

con un enf"oq-uc terapéutiCo -rela~fonado in-lriOsccamerlte con la teoría. Además. menciona 

que como muchos otros cnfoqucs·que_-int~nt~n·,explicar-·Ja depresión. el modelo de Beck 

gira alrededor del concer)to de pe~didii ~:de d,~fi~it.·y-la' _manera''~n _·que Ja terapia cubrirá 

dicha perdida. 

Beck ( J 985) defiende un · sistemri ·· filosófico que descansa en Jos siguientes 

postulados: 

1.- Los fenómenos no materiales y no espaciales son tan reales como Jos fenómenos 

o procesos materiales y espaciales. No espacial significa que un proceso en concreto no 

puede localizarse en el espacio. No material significa que los procesos no consisten en algo 

que podamos tocar. ver o degustar. Además, esos fenómenos son privados y dependientes 

del infonne introspectivo del individuo que los está ex.peri mentando y. por tanto. no pueden 

ser directamente validados por otro individuo. 

2.- Un fenómeno como ta depresión se puede interpretar de fonna alternativa. tanto 

desde una perspectiva bioquímica,. una perspectiva psicológic~ una perspectiva 

conductual,. o desde otras perspectivas. Las perspectivas conductual bioquímica coinciden 

en la medida en que se relacionan con estímulos públicos espaciales. Las perspectivas 

cognitivas y psicoanalista se refieren a datos fundamentalmente privados,. no materiales y 

no espacia.tes. Ninguna de estas perspectivas se más correcta o real que las otras. 

3- Las distintas perspectivas tienen distintos grados de fuerza explicativa,. de tal 

forma que. relacionándolas,. podemos intentar construir un modelo integrado que tenga un 

poder explicativo más fuene que las perspectivas individuales. 

Cabe mencionar que la tcrupia cognitiva dt:sarrollada por Bcck tiene ya una vida de 

varios años y en la primera fonnuJación de esta teoría. Bcck trabajó con la hipótesis de que 

este enfoque de tratamiento podría utilizarse con problemas como la ansiedad, la depresión .. 
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Ja ira. los problemas interpersonales. entre otros. y el desarrollo del trabajo teórico y clínico 

ha confirmado esta conceptualización. 

Según Arieti & Bemporado (1990). desde las primeras descripciones de la 

enfermedad depresiva. Ja mayoria de los autores coincidieron al· sefl:alar como parte del 

complejo sintomático. distorsiones cognitivas tales como pesimismo extremo o una visión 

irreal de la propia pcrsonalidnd. Lu originalidad del punto de vista de Beck reside en que 

considera que estas distorsiones cognitivas son Ja causa prirnaria del desorden y no 

elaboraciones secundarias. Según Bcck. todas las Connas de psicopatologia (no solo la 

esquizofrenia) presentan algún grado de desorden del pensamiento. Es obvio que nadie 

puede conocer Ja realidad de manera totalmente objetiva y que la apreciación que cada 

individuo hace de su mundo está elaborada por sus experiencias pasadas. Por lo tnnto. ta 

denominada prueba de realidad sigue siendo un mecanismo en {,'Tiln medida subjetivo. Sin 

embargo. por lo general hay consenso respecto de casi todas las experiencias. y puesto que 

ese consenso es compartido por una abrumadora mayoría. se considera que dichas 

perspectivas corresponden al campo de la nonnalidad. 

En la psicopatología.. según Bcck. se producen distorsiones características que 

parecen apartarse de lo que Ja mayoría de Jos individuos consideraría una manera realista de 

pensar o de interpretar Ja realidad. Es aquí en donde Beck comienza a darse cuenta de que 

existen errores cognitivos que regulan In conducta depresiva del paciente. 

Caro ( J 988) Menciona que uno de los temas centrales en todas las aplicaciones para 

tratar la depresión (como es el modelo de Bcck) es el marco general de la teoría co,b'llitivn .. 

que sostiene la existencia de un sesgo en el procesamiento de Ja infonnación que ocasiona 

un comportamiento disfuncional .. una angustia excesiva o ambos. 

El modelo de Beck se caracteri7.a por 1 O principios característicos que fueron 

mencionados por Caro ( 1988). y que son de gran importancia: 

t.- Es un modelo cognitivo de los trastornos emocionales. 
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2.- Se sigue un modelo educativo en donde el tcrnpeutn cnscHa al paciente a evaluar con 

tnás objetividad sus percepciones de In realidad. 

3.- Es breve y con limite de tiempo. 

4.- Se basa en un csfucrLo colaborador entre paciente y terapeuta. 

5.- Empica el método socrático. 

6.- Es necesaria una buena relación terapéutica 

7.- Las sesiones son estructuradas y directivas. 

8.- La terapia esta orientada hacia Jos problemas. 

9.- Esta basnda en el método científico. 

10.- Se le da una gran imponancin al trabajo en cnsn. 

Como ya se sabe. la depresión presenta sus propias fom1ns de distorsión en 

dif"erentcs ámbitos. que Bcck reúne bajo In denominación de ... triada cognitivaº y que esta 

compuesta por las expectntivas negativas del individuo respecto al ambiente; la 

auto3preciación negativa y las expectativas negativas respecto del futuro. El modelo de 

Beck se fundamenta en estos tres conceptos de gran importancia para entender el síndrome 

de la depresión. Además de la triada cognitiva existen otros dos conceptos de gran 

importancia para dicho modelo como son: los esquemas y los errores cognitivos (que son 

errores en el procesamiento de la infonnación). Beck sostiene que le fue posible detectar 

estos componentes esenciales de la depresión en los suenos de sus pacientes. sus 

asociaciones y sus reacciones a estímulos externos. Parar apoyar sus conclusiones. presentó 

además una larga serie de datos experimentales. obtenidos por lo general mediante escalas 

evaluativas para la depresión. 

Beck. John. Brian & Emery (1983) explican que la tríada cognitiva consiste en tres 

patrones cognitivos principales que inducen al paciente a considerarse a sf mismo. su futuro 

y sus experiencias de un modo idiosincrásico. El primer componente de la triada se centra 

en la visión negativa del paciente acerca de sí mismo. El paciente se ve desgraciado. torpe. 

enfermo. con poca valía. Tiende a atribuir sus experiencias dcsngradnblcs a un defecto 

suyo .. de tipo psíquico. moral. o fisico. Debido a este modo de ver las cosas. el paciente cree 

qw.:~ ;.t cnusn de estos defectos es un inútil, c;1rccc de vnlor Tiende a !->uhcstirnarsc a 
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criticarse a si mismo en base a sus defectos. Por último. piensa que carece de los atributos 

que considera esenciales para lograr la alegria y la felicidad. El segundo componente de la 

triada cognitiva se centra en la tendencia del depresivo a interpretar sus experiencias de una 

manera negativa. Le parece que el mundo le hace demandas exageradas y le presenta 

obstáculos insuperables para alcanzar sus objetivos. Interpreta sus interacciones con et 

entorno, animado o inanimado, en ténninos de relaciones de derrota y frustración. El 

tercer con1poncntc de Ja triadn cognitiva se centra en la visión negativa del paciente acerca 

del futuro. Cuando In persona depresiva hace proyectos de gran alcance9 está anticipando 

que sus dificuhades o sufrimientos actuales continunmn indefinidamente. 

Un segundo componente del modelo cognitivo propuesto por Beck es eJ que se 

refiere ni modelo de csquemns. Este modelo se utiliza para explicar por que mantiene el 

paciente depresivo actitudes que Je hacen sufrir y son contraproducentes incluso en contra 

de la evidencia objetiva de que existen factores positivos en su comportamiento. El modelo 

cognitivo ofrece una hipótesis acerca de la predisposición y la aparición de Ja depresión. En 

pocas palabras. Ja teoría propone que algunas experiencias tempranas proporcionan ta base 

para fonnar conceptos negativos sobre uno mismo. Estos conceptos negativos (esquemas) 

pueden permanecer latentes y ser activados por detenninadas circunstancias. análogas a las 

experiencias inicialmente responsables de Ja formación de las actitudes negativas (Beck. 

John, Brian, & Emcry, 1983). 

Ciertos patrones cognitivos relativamente estables constituyen Ja base de las 

interpretaciones acerca de un determinado conjunto de situaciones. El termino esquema 

designa estos patrones cognitivos estables. es decir. un esquema constituye la base para 

localizar. diferenciar y codificar el estimulo con que se enfrenta un individuo a Ja realidad. 

Este categoriza y evalúa sus experiencias por medio de la aplicación de estos esquemas 

(Keit, & Franche, 1991). 

Los tipos de esquemas empleados detenninan el modo como un individuo 

estructurará distintas experiencias. Un esquema puede permanecer inactivo durante largos 

periodos de tiempo y ser activado por estímulos ambientales específicos (por ejemplo 
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alguna situación generadora de 1niedo).. EStos , esquemas. ya - activados determinan 
' . - .- . 

directamente Ja manera de responder que posee Cn individuo.-·En el estádo_·depresivo las 

conceptunlizacioncs de una persona están de~erminadas_ por síiuaéiones·que disto~io~3.n de 

tal modo que se ajustan a esquemas de respuesta .Yá cstablecidcis de manera" i_nndccuada 

(Kcit & Franche, 1991). 

El elemento final de la terapia cognitiva de Bcck eslá constituido por los llamados 

ºErrores cognitivosº. De acuerdo con Bcck. John; Brian & Emery (1983) existen diferentes 

tipos de errores sistemáticos que se dan en el pensamiento del depresivo y que mantienen la 

creencia del paciente en la validez de sus conceptos negativos incluso n pesar de In 

existencia de evidencia contraria. El primero de Csos errores es In inferencia arbitraria que 

se refiere ni proceso de adelantar una conclusión en ausencia de evidencia que In respalde. 

El segundo error es la abstracción selcctiv3 que consiste en concentrarse en un detn11e e 

ignorar otras características del estimulo en cuestión. por lo general ese detalle suele ser 

dcs3gradable o inadecuado para la persona. Otro error es el de In generalización excesiva y 

se refiere al proceso de elaborar una regla general o una conclusión a partir de uno o varios 

hechos aislados y de aplicar el concepto tanto a situaciones relacionadas como a situaciones 

inconexas. Un error más es el de maximización y minimización que quedan manifestados 

cuando se evalúa una situación y se le da una dimensión inadecuada. Otro error es Ja 

personalización que se refiere a la tendencia y a la facilidad del cliente para atribuirse a si 

mismo fenómenos externos cuando no existe una base finne para hacer tal conexión. El 

último error es el pensamiento absolutista. dicotómico que se manifiesta en la tendencia a 

clasificar todas las experiencias según una o dos categorías opuestas. 

La mayoría de quienes han investigado la depresión coincidirán en que con 

frecuencia Jos pacientes depresivos son pesimistas respecto de los demás~ de si mismos y de 

su futuro. Ln dificultD.d surge cuando se considera que Ja cognición es el factor primario que 

da Jugar a Ja depresión. Beck afirma que Jos sentimientos depresivos .surgen 

espontáneamente de la posición cognitiva descriui. pero no explica como. En un trabajo 

más reciente vincula la depresión con una perdida significativa. que a su vez da lugar a las 

carnctcrísticas distorsiones cognitivas. Sl.!gún J3cck. •·tas experiencias que el paciente tiene a 
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lo largo de la vida activan así Jos patrones cognitivos que giran alrededor del tema de la 

perdida. Los diversos fenómenos emocionales. motivaciomllcs, de la conducta y 

vegetativos de Ja depresión fluyen a partir de estas autoevaluaciones negativasn. Ab,rrega 

más adelante que ula tristeza del paciente es una consecuencia inevitable de su sensación de 

privación. pesimismo y autocriticaº. Infiere además que ~·después de experimentar una 

pérdida (sea como resultado de un hecho obvio y real o de privaciones encubiertas). el 

individuo depresivo comicn? .. a a valorar sus vivencias de una manera negativa'"• (Arieti & 

Bemporado. 1990). 

Bcck documentó su particular teoría con una enorme cantidad de datos clínicos y 

experimentales. Aunque su fonnutación es muy meritoria. presenta sin embargo·_algunos 

puntos débiles. Es indudable que Beck prestó un servicio a Ja psiquiatría ni ncentullr los 

aspectos cognitivos de la depresión. Sin embargo. enfocó sobre todo mecanismos 

cognitivos conscientes y simples. desestimando en cambio la importancia de las estructuras 

cognitivas inconscientes y Ja participación que le cabe al conflicto. Por ejemplo. algunos 

pacientes depresivos abrigan expectativas que Jos condenan a la frustración y la 

desesperanza • pero como esas expccto.tivas son inconscientes. el individuo no puede 

reconocer la influencia que ejercen sobre su comportamiento. Del mismo modo. otros 

pacientes depresivos se sienten avergonzados de su exagerada dependencia o de sus 

ambiciones irracionales y combaten activamente estos aspectos negativos que perciben en 

sí mismos. Esta es el área de conflicto que Beck no toma en cuenta. de modo que por 

momentos su teoria de la depresión sugiere sólo una desviación del pensamiento. sin hacer 

justicia a la complejidad de la mente humana (Arieti & Bemporado. 1990). La leorla de 

Beck tampoco explica por qué una pérdida desencadena. una depresión en ciertos individuos 

y no en otros. En realidad no entra a considerar los factores interpersonales que inciden en 

la persona depresiva ni la causa por Ja cuál una perdida o una frustración precipitan el 

episodio depresivo. Según él. el individuo deprimido considera que carece de nlgún 

elemento o atributo que a su juicio es esencial para su felicidad. pero no a.clara 

suficientemente por qué esto da origen a la tríada cognitiva. 
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En realidad. Beck describe los resultados de Ja depresión pero no sus causas. 

Presenta una versión transversal del desorden y no su desenvolvimiento longitudinal y 

psicodiná.mico. Afirma que una vez lograda Ja recuperación clínica. el individuo deja de 

distorsionar sus experiencias; sin embargo. la personalidad básica no se ha modificado. Por 

consiguiente. aunque describe con precisión algunas de las distorsiones cognitivas que se 

observan durante el episodio depresivo. parece detenerse en estas ideas consientes sin llegar 

a las configuraciones subyacentes (a menudo inconscientes. conflictivas o interpersonales) 

que originalmente hicieron al individuo vulnerable a Ja depresión. 

Además de los elementos teóricos del modelo de Beck que se han analizado existen 

otros conceptos que han sido de imponancia para la Psicologia cognitiva como son los 

mencionados por Caro ( 1988): 

Esquemas: Estructuras cognitivas relativamente C!itablcs que canalizan el proceso de 

pensamiento. tanto si estó.n estimuladas o no por la situación ambiental inmediata (Beck. 

1985). 

Esfera personal: Es el concepto clave pnra comprender el significado especial que 

damos a Jos objetos tangibles e intangibles. Nos sirve para encontrar sentido a nosotros 

mismos y a Jo que nos rodea. Es un constructo que integra todas aquellas características que 

poseemos y que nos confonnan y definen (Beck, 1985). 

Triada cognitiva: La pérdida se manifiesta en Ja tríada cognitiva. El depresivo se ve 

a si mismo como deficiente e inútil. Interpreta todo aquello que le ocurre. el presente como 

algo imposible de realizar. Por todo ello, no encuentra nada positivo en un futuro (Beck. 

1985). 

Reglas: Consisten en ecuaciones, formulas y premisas que JJ'!nniten a una persona 

ordenar, clasificar y sinteti7..ar sus observaciones de Ja realidad, de tal forma que se Jlegue a 

conclusiones significativas (Beck. 1985). 
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Perdida: A raíz de ella se puede producir un estado de melancolía. caracterizado 

psíquicamente por un estado de ánimo profundnmente doloroso. una cesación del interés 

por el mundo exterior. Ja perdida de la capacidad de amar. la inhibición de todas. las 

funciones y la disminución del amor propio. En ella radica la clave para entender la 

conducta del depresivo en contra de sus instintos y necesidades más básicas (Be~k:~· 1985). 

Distorsiones cognitivas: Errores sistemáticos de pensamiento· cjue. ~Ü..iltiCn~n las 
creencias del paciente sobre la validez de sus conceptos negativos. a· pe~~r·d~;1i· ~;~~d¿itcia 
en contra. Las 6 más destacadas son: inferencia arbitraria. -~·~bs.Í~~~y¿,'~··;:;·~:~J~é:tiva~ 
sobrescnelarización, ma&'Tlificar y minimizar. personaliznci~~~'- pe~sB'rniéri~~·~ a~~·~iutistli 

._,,:<?·;'. 
(Caro, 1988). . ;:L:~'.,'::,;;._· ~·:.: 

Pensamientos automáticos: Aquellos pcnsamie~toS ·ev:i~ág~~·g:~~e-.sc;·p~e~~nian en 
' ,_' . - - •. _,., • -~,. o ·. . ,. ' • . • 

situaciones de depresión. Se caracterizan por .ser·:.2~~-o\ raZorllibJCS/;.:·diSfunCiónnlCs. 

repetitivos e idiosincrásicos. aunque plausibles a loS~ ~j~·~\1~d'J~~.:~~Í~ri~~s (BC~k:' t 985). 

Para Caro (1988) desde un principio el modelo de Beck ha intentado ofrecer un 

marco desde el que justificar el empleo de métodos cognitivos,. estableciendo criterios de 

decisión sobre cuando era preferible un tratamiento cognitivo a otro tipo de terapia y 

perfilando diversos trastornos desde In óptica cognitiva. No obstante, y como ya se ha 

seilalndo al principio. el trastorno sobre el que se asienta la terapia cognitiva ha sido la 

depresión. aunque se comienza a disponer de buenos trabajos en otras áreas como la 

ansiedad. Jos ataques de pánico. Jos trastornos de personalidad cte. Hay que resaltar el 

hecho importante. para el área de los tratamientos en general. y de In terapia cognitiva en 

particular,. de que fue en el área de Ja depresión donde: se hicieron los primeros ensayos 

controlados de comparación con fármacos, en los que se demostraba la eficacia. superior o 

igual, de Ja terapia cognitiva frente a la fannacotcrapia, o la viabilidad de paquetes 

integrados de tratamiento. 

En lo que se refiere a las técnicas utilizadas en el modelo de Bcck. como es de 

cspl.!rarse. poseen un gran contenido cognitivo que va enfocado al cambio de patrones 
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cognitivos de error. Como ya se dijo anterionncntc. el modelo de Beck trabaja con las 

cogniciones del paciente por lo que. ni igual que Caro (1988) menciona: resulta dificil al 

principio fbrmuJar ideas o aportar datos en contra de Ja idea negativa del mismo. siendo 

tarea del terapeuta el ponerlas ante los ojos del paciente, b7Tllcias al método socrático. con 

preguntas directas y bien formuladas. que supongan recuperar información sesgada por las 

distorsiones Cognitivas. Acto seguido, se plantea una forma de que et mismo paciente 

compruebe Ja vcrncidad o In falsedad de In idea negativa que se cuestiona. Después. se 

observan Jos resultados. sacando. finalmente, una conclusión {que generalmente será a 

favor del paciente y en contra de sus errores cognitivos). 

En las investigaciones de hoy en día existe un arnplio campo para la aplicación de 

escalas para medir la depresión. Dichas escalas fueron creadas. en principio. con el único 

fin de evaluar los síntomas que un paciente presentaba y de esa forma emitir un diagnostico 

adecuado. al que le seguirla un tratamiento igualmente adecuado (Calderón. 1984). 

Las primeras escalas utilizadas en el área clínica eran muy generales y solamente se 

basaban en los síntomas presentados por el paciente y no en su naturaleza. origen o 

desarrollo. esto seguramente se debió al impulso proporcionado por In utilización de 

fármacos y la necesidad de evaluar sus efectos en djferentes problemáticas (Calderón. 

1984). 

Hoy en día la utilización de escalas para medir diversas problemáticas es 

incuestionable ya que además de proporcionar datos objetivos sobre la enfermedad, 

pcnniten simplificar el registro de datos para estudiar en computadoras y facilitan la 

estandarización que disminuye la variabilidad de Jos enf"ennos, por lo que se debe 

considerar a las escalas como un elemento de ayuda para el diagnostico y también como un 

inedio para valorar en forma sencilla la evolución del cuadro psicopatológico ante un 

tratamiento dctcnninado (CaJdcrón~ 1984). 

Las escaJas propuestas por la Psicología Cognitiva para medir la depresión que han 

dcn1ostrndo ser más eficaces y populares entre Ja co1nunidad científica son: Inventarlo de 
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Beck, La Esenia de Hamilton y el Inventario Multifásico de la Personalidad de Minnesota. 

Dichas escalas tienen como objetivo evaluar la presencia.de varios sfntOmas identificados 

en el sindrornc de Ja depresión y en base a eso emitir un diagnostico certero sobre Ja 

presencia del mismo (Calderón. 1984). 

El Inventario Multifásico de Personalidad de Minncsota fue creado por Starke R. 

J-fatha\vay y J. Charlcy McKinlcy en 1942. Es el inventario construido y estudiado que más 

se aplica hoy en día dentro del área clfnica. Consta de 550 preguntas en forma de 

afirmaciones positivas o negativas que corresponden a muchos aspectos de In personalidad 

incluyendo Ja salud general, funciones fisiológicas en particular. hábitos. familia, actitudes 

sexuales. religión. actitudes políticas y muchos ftems psicopatológicos importantes para el 

diagnostico y tratamiento psiquiátrico. Este inventario puede aplicarse a grupos o 

individualmente y en el se pide a la persona que conteste a cada ítem de una de tres formas 

preestablecidas que son: .. ciertoº ufalsou o escribiendo la respuesta adecuada en el espacio 

en blanco correspondiente a cada pregunta. Los ítems están agrupados en 9 escalas 

psicopatológicas: hipocondría, depresión. histeria, desviación psicopdtica, masculinidad, 

feminidad, paranoia~ psicastenia, esquizofrenia y manía (Calderón. 1984). 

La escala de Hamihon fue diseñada por Max Hamihon en 1960 para medir síntomas 

de trastornos mentales e identificar la depresión y el nivel de intensidad así como el nivel 

de intervención que se debe aplicar como una solución para la problemática. La escala 

consta de 17 variables; algunas se definen como categorias de interés creciente; otras, por 

términos equivalentes. Cada uno de los reactivos tiene 4 opciones individuales que hablan 

de Ja intensidad del síntoma así que el paciente debe elegir el que más se adecue a su 

situación. Como característica especial es importante señalar que se recomienda que esta 

escala sea calificada por dos personas de manera individual para después contrastar los 

resultados y de esa forma disminuir la variabilidad (Calderón, 1984 }. 

Un año después de que se publicara la Escala de Hamihon, Aarón T. Beck dio a 

conocer su Inventario para medir la depresión. Elaborado para ser administrado por un 

entrevistador, se utiliza con una doble copia. una que se entrega al enfermo y Ja otra que es 
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leida en voz alta por la persona que la aplica. Después de enunciar las declar01ciones que 

corresponden a cada reactivo. se pide al entrevistado que indique ··cuál de las declaraciones 

define mejor como se siente en este instante .... En un momento debe sugerirse la respuesta,. 

y si el paciente indica que hay dos o más nfinnaciones que corresponden a la manera como 

se siente. debe registrarse el número más alto. El puntajc de depresión es la suma de las 

respuestas de la A a la U (Calderón. 1984). 

El inventario comprende 21 categorías de síntomas o actitudes; cada una de ellas es 

una manifestación de depresión. Valores numéricos del O al 3 cuantifican esta posibilidad. 

En algunas categorías existen dos alternativas de respuesta y se les divide en a y b parn 

indicar que se encuentran en el mismo nivel. Los ítems se escogieron teniendo en cuenta su 

relación con el cuadro depresivo y no tienen ninguna significación etiológica (Calderón, 

1984). 

Reactivos y respuestas: 

A. Tristeza: 

O. No me siento triste 

t. Me siento triste o melancólico 

2 a. Me siento triste o melancólico todo el tiempo y no puedo animarme 

2 b. Estoy tan triste o infeliz que esto es verdaderamente doloroso. 

B. Pesimismo: 

O. No estoy particularmente pesimista o desalentado por el futuro. 

l. Me siento desalentado por el futuro. 

2 a. Siento que no tengo para que pensar en el porvenir. 

2 b. Siento que nunca saldré de mis problemas. 

2. Siento que el futuro es desalentador y que las cosas no pueden mejorar. 

C. Sensación de fracaso: 
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O. No me siento como un'frnCasndo. 

t. Siento que he fracasado más que eJ promedio. 

2 a.- Siento que he consumado muy poco que valga la pena o que signifique 

algo. 

2 b. ·yi~ndo ~(Vida en fÓrma retrospectiva todo lo que puedo ver es una 

gran cantidad de'. friacasos~ ·. · 

3. SientO que' soy un fracaso completo con10 persona (padre. espoSo. esposa). 

D. Insatisfacción: 

O. No estoy particularmente insatisfecho. 

1 a. Me siento aburrido la mayor parte del tiempó. 

1 b. No gozo las cosas de ta manera que acostumbraba. 

2. Nunca siento satisfacción de nada. 

3. Estoy insatisfecho de todo. 

E.Culpa: 

O. No me siento particulannente culpable. 

1. Me siento mal o indisno sran parte del tiempo. 

2 a. Me siento algo culpable. 

2 b. Me siento mal o indigno casi siempre. 

3. Siento que soy muy malo o inútil. 

F. Expectativas de castigo: 

O. No siento que este siendo castigado. 

1. He tenido Ja sensación de que algo malo me puede ocurrir. 

2. Siento que soy castigado o que seré castigado. 

3 a. Creo que merezco ser castigado. 

3 b. Deseo ser castigado. 

G. Autodesagrado: 

O. No me siento decepcionado de mi mismo. 
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1 a. Estoy decepcionado de mí mismo. 

1 b. No me agrado. 

2. Estoy disgustado conmigo mismo. 

3. Me odio. 

H. Autoacusnciones: 

O. No creo ser peor que cualquier otro. 

1. Me critico por mi debilidad o errores. 

2. Me reprocho rnis culpas. 

3. Me reprocho todo lo malo que ocurre. 

l. Ideas suicidas: 

O. No tengo ninguna intención de hacerme daño. 

1. Tengo intenciones de hacerme daflo. pero no las llevaría a cabo. 

2 a. Siento que estaría mejor muerto. 

2 b. Siento que mi familia estaría en mejores circunstancias si yo 1nuriera. 

3 a. Tengo planes definidos para suicidnnne. 

3 b. Me mataría, si pudiera. 

J. Llanto: 

O. No lloro más de Jo usual. 

l. Lloro más de lo que acostumbraba. 

2. Ahora lloro todo el tiempo~ no puedo evitarlo. 

2. Yo fui capaz de llorar. pero ahora no puedo, aunque quiera hacerlo. 

K. Irritabilidad: 

O. No estoy más irritado de lo habitual. 

I. Me molesto o me irrito con mayor racilidad que lo usual. 

2. Me siento irritado siempre. 

3. No me irrito con las cosas que usualmente me irritaban 

1. Separación social: 
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O. No he perdido interés por la gente. 

1. Estoy menos intercsndo en las demás personas de lo que acostumbraba 

2. He perdido casi totalmente el interés por las demás personas. 

4. He perdido todo el interés por las demás personas. y no me importa lo 

que les ocurra. 

M. Indecisión: 

O. Tomo decisiones tan bien como siempre. 

1. Troto de evitar el tomar decisiones. 

2. Tengo grandes dificultades para tomar decisiones. 

S. No puedo tomar ninguna decisión. 

N. Cambios en Ja imagen corporal: 

O. No siento que luzca peor de lo acostumbrado. 

1. Me preocupa parecer viejo o desagradable. 

2. Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia. 

3. Siento que luzco feo o repulsivo. 

O. Retardo laboral: 

O. Puedo trabajar tan bien como antes. 

1 a. Me cuesta un esfuerzo extra el empezar a hacer algo. 

1 b. No trabajo tan bien como lo acostumbraba. 

2. Tengo que darme mucho animo para hacer cualquier cosa. 

4. No puedo hacer ningún trabajo. 

P. Insomnio: 

O. Puedo dormir tan bien como siempre. 

J. Despierto por la mañana más cansado que de costumbre. 

2. Despierto una o dos horas más temprano que lo usual y me es dificil 

volver a donnirmc. 
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3. Despierto temprano cada mnñann y no puedo· dormir más de 5 horas. 

Q. Fatigabilidad: 

O. No me canso más de lo nonnaJ. 

l. Me canso más fñci~mente que JO usual_. 

2. Me canso de no haccr.nndn. 

3. Me canso derri~siado ni. hacer c.':lalquicr cosa. 

R. Anorexia: 

O. Mi apetito no_ excede n lo nonnnl. 

1. Mi npetitO Ji.o es tan bueno como de costumbre. 

2. Mi apetito es deficiente. 

3. No tengo apetito. 

S. Pérdida de peso: 

O. No he perdido mucho peso. o nada últimamente. 

l. He perdido más de 2 kilos. 

2. He perdido más de 5 kilos. 

3. He perdido más de 7 kilos. 

T. Preocupación somática: 

O. No estoy más interesado en mi salud. que Jo usuaL 
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1. Estoy preocupado por males y dolores,. malestar estomacal o constipación. 
~ . ., 

2. Estoy tan preocupado de cói!i~ m.e· siento. que es dificil tener otros 

pensamientos. 

3. Estoy sumamente preocupado de cómo me siento. 

U. Perdida de Ja libido. 

O. No he notado ningún cambio reciente a mi interés sexual. 

1. Tengo poco interés en el sexo. 
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2. Mi interés por el sexo.es cnsi nulo. 

3~ HC perdido·complctamente.cl interés.en el sexo. 

Lns técnicas utilizadas con rnay~r frecuencia en la·a~ticación del modelo cognitivo 

para Ja depresión de Beck son enumeradas por Caco ( 1988): 

Lu técnica ele la triple coh111111a Esta técnica Cognitiva es también de las más 

utilizadas en el enroque de Bcck. Con ella se pretende que el paciente haga más y mejores 

inferencias respecto a conclusiones .. pensamientos automáticos. o ideas que le asaltan con 

frecuencia. Al paciente se Je preparan unas hojas que pueden tener 3 (normalmente) o Ii1<1s 

columnas, con los bloques dispuestos de izquierda a derecha de ta siguiente manera 

situaciones, pc11.vumien1os 'tegativo.\·, respuesta racional. Para que el paciente sea capaz de 

hacerlo. es preciso haber realizado junto con el terapeuta un importante trabajo de debute 

con el tipo de ideas que más malestar le producen, en In línea de lo prescrito en el 111étodo 

.\·ocrático. 

Planiflcución de actividades Esta técnica. aunque clasificada como un 

procedimiento de corte conductual, tiene importantes implicaciones de tipo cognitivo. Su 

finalidad cs. por una parte, la de Juchar contra la pérdida de motivación y Ja carencia de 

actividad típicas del paciente deprimido y. por otra, evitar que el paciente se preocupe por 

las ideas negativas que Je asaltan constantemente. Al paciente se le debe presentar Ja 

técnica haciéndole entender que, aunque ni principio le cueste hacerla, Je va a ayudar a 

mejorar su funcionamiento general. El objetivo, por lo tanto, es doble. En primer lugar, se 

trata de empezar a recuperar, poco a poco, ciertos niveles de actividad, teniendo en cuenta 

qut: se debe IO!,'Tar un dificil equilibrio respecto al nivel de exigencia sobre el paciente. Por 

dicho motivo, lo que se busca es que el paciente lo haga, o en el peor de los casos. que 

intente hacerlo mínimamente, con independencia del !,'Tado de destreza con que ejecute la 

actividad. La idea es simplemente hacerlo,. y nü hacerlo bien. Por regla general. las 

actividades que se eligen deben ser aquellas que podemos clasificar como comunes y que 

tengan una alta probabilidad de éxito. por ejemplo, un ama de casa. incapaz de realizar sus 

t;ucas con10 tal, puede intentar hacer la cama, o comprar una barra de pan en Ja tienda dc la 
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esquina. etc. Un estudiante. puede. shnplcmcntc. ordenar sus apuntes por temas. pedirle a 

un amigo el trabajo que le falte. cte. El paciente anota en las hojas preparadas ni respecto 

cuando y dónde debe realizar In actividad y si ha logrado hacerla o en qué medida Ja ha 

hecho. En estas hojas pueden aparecer los dfo.s de In semana en las columnas verticales. 

atravesadas en horizontal por las horas del día. Aunque se pueden preparar en función del 

paciente. La planificación de actividades sirve. en segundo lugar. para encontrar las razones 

en contra de hacer algo que luego son utili7..ndas como experimentos para comprobar su 

veracidad. Nonnalmcnte, l3s razones del paciente en contra de una actividad son fruto de la 

activación de esquemas, y de la triada Cognitiva. 

Técnica de do111inio y agrado: Maestrin se refiere a la sensación de ejecución. de 

logro, al hacer una tarea, y agrado a las sensaciones agradables asociadas con la realización 

de la misma. Esta técnica, clasificada como de tipo conductual. tiene. a su vez. uno.1 

finalidad de cambio cognitivo, la de luchar contra el pensamiento absolutista .. Ja lógica de 

doble valor, de utodo o nadaº .. enunciados del tipo: ºno puedo hacer nada"",. ºsi no tne sale 

perfecto no tiene sentido que lo intente''. ºnada tne distraeº. etc. Este tipo de enunciados 

lleva al paciente a introducirse en un circulo vicioso de dificil solución. En un principio el 

paciente quiere hacer algo, tanto si Jo hace como si no, no se siente satisfecho por ello, 

infravalora (vía las distorsiones Cognitivas) no sólo lo que ha hecho, sino a él mismo, 

poniendo las bases para un mayor malestar y para unas expectativas negativas de hacer nlgo 

en un futuro. La técnica de la que estamos hablando puede completar a la anterior, es dt.•cir, 

se puede aplicar a las mismas conductas elegidas para la planificación de actividades. Estas 

actividades son aquéllas más cotidianas (por ejemplo, el ama de casa que valora en qué 

medida ha realizado determinada actividad, como el hacer la cama) y las diversiones o 

conductas que en el pasado le reportaban sensaciones agradables al paciente (en qué 

medida ha disfrutado éste al escuchar durante 10 minutos su música favorita). En hojas 

similares a las anteriores. se puede anotar al lado de cada actividad el nivel de satisfacción 

(de O a 5) o de agrado (de O a 5) que ha experimentado el paciente al realizarla. No e~; 

necesario que se valore la actividad en función, por Igual. de Ja maestría y del agrado. Se 

pueden utilizar por separado, dependiendo de las necesidades del paciente y también del 

tipo de actividad. 
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Crn11prohació11 de prcdiccionc.o,; o de lzipr;1c...-is Esta técnica cognitiva es de las más 

características del modelo de Bcck. pues supone un gran trabajo de debate cognitivo con el 

paciente. y un método cognitivo para anular el pensamiento negativo. Lo primero es hacer 

que el paciente enuncie cualquier idea negativa y que la convierta en una hipótesis (en el 

caso de nuestra paciente, por ejemplo. la idea: ... los demás son más interesantes que yon). 

siguiendo lo postulndo en el tercer principio terapéutico ya expuesto. A continuación. se 

anotan aspectos a favor o"cn contra de dicha hipótesis ( favor: ... suelen hablar de más 

cosas .. , ºno se ponen nerviosos··. ºestán seguros de lo que dicenº; en contra: ••yo también lo 

he hecho .. ). Lógicamente, a un paciente le es más mucho más sencillo aportur elementos a 

favor de su hipótesis. sin embargo. el terapeuta debe de colaborar aportando un mayor 

número de elcn1cntos en contra. 

El modelo de Beck también cuenta con métodos de evaluación con el fin de 

establecer. no solo si el paciente es susceptible de tratamiento cognitivo. sino además, si es 

depresivo y a que nivel. Et instrumento con el mismo fin (diseñado por et mismo Beck en 

1978). cuyo índice de efectividad a provocado que sea el instrumento más utilizado en la 

actualidad para diagnosticar depresión es el Inventario para la depresión de Beck. Además 

se dispone de cuestionarios con buenas propiedades psicométricas como es In Escala de 

Actitudes Disfuncionalcs Wcissman y Bcck que fue creado en 1978 y la Escala de 

desesperanza creada por Bcck. Wcissmnn. Lcster y Trexlcr en el año de 1974. 

Como ya se dijo anteriormente, el modelo de Beck fue diseñado originalmente para 

tratar Ja depresión. Beck observó que. tanto en niños como en adultos la creencia de que el 

futuro no tiene esperanza, más que otras características de Ja depresión (como Ja tristeza) y 

más que la gravedad de la misma. se encuentra relacionada con ideación. intento y 

cumplimiento de suicidio junto con ideas erróneas, lo que se puede apreciar a través de 

cogniciones como. uno voy n encontrar trabajo .. (inferencia arbitraria), ºno tengo nada que 

ofrecer"" (abstracción selectiva). •·soy una inútilº (sobregcncralización). ºme equivoco 

demasiado .. (magnificación); umc siento culpable por el dinero que se han gastado mis 

padres conmigo·· (personalización). ntodo me sale mal"" (pensamiento absolutista). Todo 
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ello hace que Ja paciente considere que carece de valor. de autoestima y del amor de los 

demás como sentimiento de perdida (Caro. 1988). 

De Jo anterior se entiende que el terapeuta prepara at paciente para que 'cuestione 

constantemente Ja veracidad de sus cogniciones y descubra sus errores cognitivos. Desde 

nuestro punto de vista, esa estructura representa correctamente el modo cognitivo de hacer 

terapia. en donde se busca el esquema A-B-C. y se debate cuando la construcción que ha 

hecho el paciente de la urealidnd~• Je llevan conclusiones y conductas incnpacitantes. 

Resulta muy claro que la terapia cognitiva es muy eficaz contra la depresión y otros 

trastornos de orden cognitivo. sin embargo, ¿Cuál es el tipo de pacientes a los que va 

enfocada?. Caro (1988) encontró que del tratamiento original de Beck se pueden hacer 

modificaciones según el tipo de población,. como por ejc111plo las modificaciones y 

adaptaciones que muestran los trabajos de Pcrris en el año de J 988 con pacientes 

esquizofrénicos,. y los trabajos de Scott en 1988 o de Millcr,. Nonnan y Kcitner en 1989 con 

pacientes depresivos hospitalfar~dos por citar sólo algunos. Además Keit & Franche (1991) 

explican que la efectividad de esta terapia se ha dernostrndo solamente con pacientes 

depresivos externos que constituían casos de depresión unipolar no psicótica. De lo que se 

entiende que la medicación antidepresiva ha probado su eficacia en un gran número de 

estudios. Por ello,. la terapia cognitiva debería restringirse a aquellos casos de depresión 

unipolar respecto a Jos cuales el clínico considera preferible este método en 1 ugar de la 

medicación antidepresiva. 

Excepto con propósitos (de investigación,. la terapia debe limitarse a aq1:1eJ1os tipos 

de pacientes cuya responsividad a este método haya sido probada en .estudios previos 

(Beck. John, Brian & Emcry. 1983). 

Cabe mencionar que dentro del modelo cognitivo los terapeutas se dedican a 

trabajar con las hipótesis que sus pacientes han propuesto~ con lns estrategias para 

comprobar su veracidad y con Jas opiniones y el discurso verbal que el mismo paciente ha 

proporcionado. 
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El modelo cognitivo considera el resto de los signos y síntomas del síndrome 

depresivo corno consecuencia de los patrones cognitivos negativos. Por ejemplo, si el 

paciente piensa erróneamente que vn n ser rechazado, reaccionará. con el mismo efecto 

negativo (triste7..a., enfado) que cuando el rechazo es real. Si piensa erróneamente que vive 

marginado de la sociedad. se sentirá solo (Beck. John. Brian & Emery. 1983). 

En lo que se refiere a las causas de la disfunción el modelo cot,.YJlitivo pone un gran 

énfasis en el potencial de los individuos para percibir negativamente el ambiente y Jos 

acontecimientos que les rodean y, a través de estas percepciones negativas, crear en ellos 

mismos la perturbación emocional. Dentro de este tipo de descripciones esta claro que para 

el desarrollo de In disfunción son necesarios los factores cognitivos predisponentes y Jos 

procesos cognitivos. pero no son suficientes en y por si mismos. 

Tomando el ejemplo de la depresión. las fonnulaciones contemporáneas sugieren 

que In gente que llega a deprimirse mantiene elementos vulnerables cognitivos negativos. 

preexistentes y relativamente estables. que la predisponen en dirección a Ja depresión 

(Nótese el parecido con el concepto de Esquema de Beck). Estos aspectos vulnerables se 

describen con distintos términos. incluyendo los de creencias, suposiciones. actitudes. 

visiones del mundo y esquemas sobre uno mismo. Beck ha hablado previamente de la 

triada cognitiva negativa, que se refiere a que las creencias, actitudes, etc. Cognitivas se 

mantienen sobre tres áreas de contenido generales: Uno mismo .. el mundo y el futuro. 

También esta claro que estas actitudes negativas no son suficientes para crear la depresión. 

sino que tienen que interactuar con experiencias nvcrsivns de Ja vida para crear el tipo 

negativo de pensamiento que se ve en la depresión. Cuando tienen lugar esos 

acontecimientos negativos,. los esquemas o actitudes subyacentes se activan y surgen las 

cogniciones negativas de la depresión. 

Además de los esquemas o actitudes generales que hacen que un individuo sea 

vulnerable a Ja depresión. el modelo cognitivo afirma también que una vez que tienen lugar 

los pensamientos negativos específicos que surgen de la interacción de las actitudes y Jos 
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acontecimientos de Ja vida. Jos otros síntomas de Ja depresión no son predecibles. En 

general el modelo cognitivo sugiere que Jos distintos síntomas afectivos. conductuales y 

emocionales de In depresión son las consecuencins naturales de las cogniciones negativas. 

Además. es importante señalar que los teóricos cognitivos se dan cuenta de que existe un 

efecto reciproco entre estos distintos síntomas afectivos. conductuales y rnotivacionulcs. 

Asf. se reconoce que cuando una persona experimenta un estado de anitno deprimido 

(indcpcndicntcn1cntc de cómo se haya producido este estado). huy una mayor accesibilidad 

a los pensamientos negativos. Cuando In motivación es baja. o una persona está fisicamente 

inactiva. se eleva In probabilidad de que se den acontecimientos aversivos. aumentando,, por 

consiguiente. la probabilidad de que el individuo pueda experimentar más cogniciones 

negativas. que a su vez agravarían aún más la experiencia cognitiva. 

Al igual que el modelo cognitivo sobre las disfunciones no es puramente cognitivo,, 

también hay un reconocitnicnto de que los productos de la disfunción depresiva no son 

ta1npoco puramente cognitivos. Hasta In fecha. todos Jos estudios sobre In terapia cognitiva 

evalúan los resultados a lo largo de una serie de dimensiones. que incluyen el cambio 

cognitivo. conductual y afectivo. Aunque el modelo supone que la fuente de la perturbación 

se refiere n procesos cognitivos negativos. reconoce también el hecho de que las sei'lales y 

Jos síntomas de la perturbación no son únicamente cognitivos. 

En lo que se refiere n los logros de la terapia cognitiva para In depresión que fue 

propuesta por Beck. es importante señalar que Ja terapia cognitiva cnfntizn la identificación 

y modificación de los procesos y patrones cognitivos que. según Beck son disfuncionales y 

quizás uno de Jos mayores logros de la terapia cognitiva sen el desarrollo de un gran 

número de técnicas terapéuticas orientadas específicamente a la modificación de los 

pensamientos disfuncionales automáticos y de las distorsiones cognitivas. Otro logro 

importante de este enfoque de tratamiento es el hecho de que se han establecido también 

procedimientos sistemáticos parn evaluar Jos esquemas. suposiciones y actitudes a largo 

plazo. añadiéndose. por lo tanto,, al conjunto de instrumentos que pueden utilizar los 

clínicos cuando se encuentren indicadas este tipo de intervenciones terapéuticas. 
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2. Scmcjnn7 .. as y diferencias con In ~rcrupia H.ncionnl Emotivu de Albert Ellis. 

Cuando se habla de modelos cognitivos o terapéuticos semejantes al d\! 13eck, se 

está hablando de prácticamente todos los modelos que tratan hoy en día la depresión. Esto 

es fácil de entender si se considera que el modelo de Beck no solo es el pionero en Ja 

problemática, sino que además es el punto de partida para Jos tcóricoS más importantes de 

la Terapia Cognitiva; entre ellos Ellis y Mcichenbaum. 

La terapia racional emotiva desarrollada por Albert Ellis en el año de 1979, se basa 

en la opinión de que los problemas psicológicos surgen de patrones de pensamiento falsos o 

irracionales, estos patrones se hacen evidentes en las autoverbalb.aciones que Ja gente se 

hace, es decir, las cosas que la gente se dice a si n1isma. 

Estas verbalizaciones surgen de las suposiciones que la gente hace sobre el mundo 

y los eventos que le suceden. De manera más especifica., algunos eventos que se presentan 

en la vida de las personas y en respuesta a ellos, tiene una serie de pensamientos 

(autoverbalizacioncs implícitas). Estas conducen luego a una serie de emociones (como 

enojo., disgusto) y conductas (como, actos vengativos., intentos de suicidio. Por ejemplo. 

Una persona que aspira a un empico y no lo consigue puede comenzar a fabricar cualquier 

cantidad de vcrbalizaciones, puede decirse a si mismo uno conseguí el empleo porque no 

estaba capacita.don o •4 no conseguí el empico por qut: éramos muchos aspirantesº. sin 

embargo .. puede también decirse ºno conseguí el empico porque soy un inútil"" o ºnunca 

voy a lograr tener un empico con mi manera de ser·". El último conjunto de 

autoverbali?..acioncs puede conducir a una conducta vengativa. como tornar revancha de la 

compañia .. de su entrevistador y hasta de su familia. En la vida cotidiana. la experiencia de 

estrés y otros eventos se encuentra fomentada o incentivada por las verbalizaciones que nos 

ho.cemos a nosotros mismos (por ejemplo. que .. somos unos inútiles .. ). El propósito de Ja 

terapia racional emotiva es examinar las autoverbalizaciones que la gente se hace. 

desafiarlas. señalar su irracionalidad y, de manera importante.. sustituirlas por 

autoverbalizaciones más adaptativas (1-laaga & Davidson, 1995). 

'""P• .. r-r.N . · . .:._ .... ,.,; \_1-
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Albert EIJis desarrolló Ja Terapia Racional Emotiva (TRE) en los n.ños 50, como 

respuesta a su insatisfacción ante la efectividad y eficacia del psicoanálisis. La TRE estaba 

basada en Ja teoría «ABC» sobre la psicopatologia. cuya premisa principal es que la 

activación de los eventos (A) no causa directamente unas consecuencias emocionales y 

conductualcs (C). Las creencias (B) sobre t.:sos eventos. en cambio, si son las causas mas 

críticas de Jos sentimientos y las acciones. Si uno se adhiere a creencias racionales 

(consideradas por Ellis corno aquc1Jas que promueven lu supervivencia y la felicidad. que 

es probable que encuentren apoyo cm pi rico en cI ambiente y que expresan las preferencias). 

entonces las dificultades y las pérdidas le llevan a sentir emociones negativas ºnpropindasº. 

tnles como pena, irritación o pesar. Si uno sostiene creencias irracionales (aquellas en las 

que no es probable que se encuentre un npoyo empírico y que reflejan ºdeberíasº y 

dcn1andas absolutas; como por cjcn1plo: ··D.:b.:.> hacc.:rlo bic.:n y obtener aprobación, sino seré 

considerado una persona despreciable .. , estas le conducen a sentir emociones negativas 

ºinapropiadas .. con10 deprcsión,.ansicdnd o irn e:'li:trcma (Ellis. 1995 a). 

Como Ellis & Michael (1990) explican: Al principio, la terapia racional emotiva se 

llamó terapia racional porque Ellis enfatizó sus aspectos cognitivos y filosóficos y quería 

diferenciarlo claramente de las otras terapias de los años 50 (Ellis, 1975). Era también 

suman1ente confrontativo. bastante diferente al :imilisis clásico y a la terapia centrada en el 

cliente. 

Según Ellis & Mich:iel (1990) Ja TRE fue la primera escuela importante de 

psicoterapia que causó et debate filosófico y la reestructuración cognitiva tanto para Ja 

terapia conductual como para In terapia expi.:rimental. Al principio se emplearon unos 

pocos métodos conductuales básicos.. tales como asignar tareas, fomentar Ja 

desensibilización in vivo. usar métodos de rcfucrLo y el entrenarniento en habilidades. Más 

tarde, cuando se desarrolló el movimiento d•.: t'!rapia cognitivo-conductual. la TRE adoptó 

casi Ja linea completa de técnicas conductua.)~!5 y llegó a ser la fonna pionera de terapia 

cognitivo-conductual. 
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De acuerdo con Ellis & Michael ( 1990) la TRE no pretende ser completamente 

objetiva y gratuita. Por el contrario es un sistema de psicoterapia destinado a ayudar a la 

gente a vivir más tiempo minimizando sus problcrnas emocionales y sus conductas 

contraproducentes. y autoactualizarsc para que vivan una existencia más feliz. Una vez 

elegidas estas metas entonces las submetas de las fonnas mejores para que la gente piense. 

sienta y actué, parecen seguirse de estos objetivos principales. 

Las principales submetns de la TRE consisten en ayudar a la gente a pensar más 

racionalmente (científica~ clara y flexiblemente); sentir de forma más apropiada y actuar 

1nás funcionalmente (de manera eficaz e inalterable). de cara a conseguir sus metas de vivir 

más tiempo y más feliz1nente. Consecuentemente .. la TRE define la racionalidad como el 

sentimiento apropiado y la conducta emocional en términos de aquellas metas básicas. e 

intenta ser tan preciso. como puede en sus definiciones (Etlis & Michael. 1990). 

De acuerdo con el modelo de Ellis. estas creencias y otros parecidas. conducen a 

emociones y conductas desadaptadas. la terapia desafla estas creencias. las sustituye por 

otro tipo de autoverbalizaciones. y pone en práctica las diferentes autoafinnaciones 

apro.piadas en la vida cotidiana. La terapia racional emotiva se utilizó con una adolescente 

de 17 años de edad quien de manera crónica se dedicaba a tirar de su propio pelo 

(comportamiento conocido como tricotilomanía). Este trabajo fue llevado a cabo por 

Bemnrd. Kratochwill y Keefauvcr en 1983. la muchacha había llevado a cabo esta conducta 

desde la edad de 12 años y le había conducido a empicar la peluca para cubrir los puntos 

calvos. La evaluación inicial reveló que la conducta no era un problema en la escuela. pero 

si lo era en casa cuando estudiaba Jos deberes escolares sola .. ya que en estas ocasiones se 

sentía preocupada. ansiosa y deprimida. Los autores hipotetizaron que tirarse del cabello 

era una reacción al estrés que podía rastrearse hasta las cogniciones irracionales. por 

ejemplo~ que ella no valía la pena a menos que fuese competente en la escuela. que su padre 

debía aprobarla por su trabajo. que era horrible cuando su desempeño escolar no alcanzaba 

sus expectativas. etcétera. La terapia racional emotiva se utilizó para discutir las 

cogniciones y tratar con otras alternativas. de manera que la cliente registraba su conducta 

de jalar su cabello en casa (número de cabellos tirado dentro- de un dctc:rminado periodo) 
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mientras estudiaba~ Dc~pués de la évaluación de linea base. se licvó n cabo In terapia 
. .. . .. . 

scmanalinentc dunlnte-1_2 Sema_i:ins <.Kazdins .1996). 

La terapia racional_cmOtiva se ha aplicado n varios problemas clinicos. El principal 

punto focal dC la invesiigación ha.estado en los trastornos Cori base en la ansiedad (por 

ejemplos ansiedad social. fobi'as) y en el contexto de In psicoterapia (Kazdin 9 1996). 

Todo el constructo teórico de Ellis se basa en conceptos a los que él mismo llama 

ª~ABCº y que representan diferentes momentos en el proceso de construcción de la realidad 

por parte del paciente. Los ABC de la terapia racional emotiva (TRE) surgieron en 1955. y 

se han continuado usándolos con pacientes en terapia racional emotiva (Ellis9 1962). La A 

(activing) significa hechos activadorcs~ experiencias activadoras. actividades o agentes con 

los que la gente tiene problemas. B (belicfs) significa creencias rea.les o racionales sobre los 

hechos activadores que tienden a conducir a C (consequences). consecuencias apropiadas. 

IB {irracional bcliefs) significa creencias irracionales sobre los hechos activadorcs que 

suelen conducir a IC (innapropiate conscqucnccs) consecuencias inapropiadas o problemas 

emocionales y conductas disfuncionales. D {disputing) significa disputar creencias 

irracionales: detectarlas, discriminarlas de las creencias racionales y debatirlas. E 

{efTective) significa las creencias racionales efectivas que reemplazan a Jas creencias 

irracionales de la gente y también las emociones apropiadas efectivas y las conductas 

funcionales efectivas que reempla?..an a las emociones perturbadoras y a las conductas 

disfuncionalcs (Ellis. 1995a). 

Para Lega ( 1991) la terapia racional emotiva (TRE). una terapia cognitivo

conductual, se basa en la idea de que tanto las emociones como lus conductas son producto 

de las creencias de un individuo. de su interpretación de la realidad. Por esta razón, la meta 

primordial de Ja TRE es asistir ni paciente en la identificación de sus pensamientos 

irracionales o disfuncionales y ayudarle a reemplazar dichos pcnsarnientos por otros más 

racionales o efectivos~ que Je pennitan lograr con más eficacia metas de tipo personal como 

el ser feli7-. establecer relaciones con otras personas etc. 
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El marco filosófico general de la TRE. se basa primordialmente en Ja premisa 

estoica de que ºla perturbación emocional no es creada por laS situaciones sino por las 

interpretaciones de esas situaciones··. Por consiguiente. tal como lo menciona Lega ( 1991 ). 

el modelo del ABC utilizado por Ja TRE para explicar los problemas emocionales y 

determinar la intervención terapéutica para ayudar a resolverlos. tiene como eje principal Ja 

forma de pensar del individuo. la manera como el paciente interpreta su ambiente y sus 

circunstancias, y las creencias que ha desarrollado sobre si mismo, sobre las otras personas 

y sobre el mundo en general. Si estas interpretaciones o creencias son ilógicas. poco 

empíricas. y dificultan Ja obtención de las metas establecidas por el individuo. reciben el 

nombre de irracionales. Esto no significa que la persona no razone. sino que razona mal. ya 

que llega a conclusiones erróneas. Si. por el contrario. las interpretaciones e inferencias del 

individuo están basadas en datos empíricos y en una secuencia científica y lógica entre 

premisas y conclusiones. sus creencias son racionales. ya que el razonamiento es correcto y 

In filosofia básica de esa persona es funciona. 

La terapia raciona) emotiva mantiene que los humanos son criaturas con un 

propósito. es decir. que buscan metas tal como lo mencionaron Adler en 1927 y Ellis en 

1973; ellos llevan consigo a A (hechos o experiencias activadoras) metas generales y 

especificas (G. es decir. metas). Casi siempre sus metas básicas son; 1) permanecer vivo y 

2) ser razonablemente feliz y verse libre de dolor mientras se está vivo. Sus submetas en Ja 

búsqueda de la felicidad incluyen: ser feliz a) cuando se está solo. por si mismo. b) cuando 

se asocia con otras personas. e) cuando se ven inmersos en actividades recreativas (por 

ejemplo. depones. estudio. ane. música. drama) (Ellis. 1995b). 

Resumiendo los conceptos antes expuestos. tenemos que: Las creencias racionales 

de la terapia racional emotiva son aquellas cogniciones. ideas y filosofias que ayudan y 

alientan el logro de las metas básicas o más imponantes. Las creencias irracionales son 

aquellas ideas. coi:,:rnicioncs y filosofias que sabotean y bloquean el logro de las metas 

básicas o más importantes. Las observaciones no evaluativas. descripciones y cogniciones 

frias son aquellas; observaciones que hace la gente de lo que esta sucediendo en el mundo y 

c:n sus propios sentimientos. pensamientos y acciones. Las cvaluncioncs valorativas. 
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inferencias. expectativas y conclusiones son lns cvnluncioncs que hnce Ja- gente de lo que 

esta sucediendo en el mundo y pueden si:r: -Calidas. es decir. comprometidas con los 

deseos, anhelos y preferencias de la gente y calientes, es decir., comprometidas con las 

demandas absolutistas de In' gente. sús ordenes. deberes y necesidades {El lis .. 1995b). 

La teoría de la personalidad y de Jos trastornos de personalidad de la terapia racional 

emotiva se inició al intentar las personas lograr sus metas en algún tipo de ambiente .. 

encontrándose con un conjunto de hechos activantes o activndores que tienden a ayudarles 

a lograr o a bloquear esas metas. Los estin1ulos activndores que esas personas encuentran. 

normalmente se hallan presentes en hechos corrientes o fonnan pane de sus propios 

pensamientos. sentimientos o conductas. pero pueden estar también inmersos en memorias 

(conscientes o inconscientes) o en pensamientos sobre las experiencias pasadas. La gente 

tiende a buscar y a responder a esos estímulos nctivnntcs a causa de sus predisposiciones 

biológicas o genéticas. su historia constitucional .. su aprendizaje anterior interpersonal y 

social y sus patrones de hábitos predispuestos de forma innata o adquiridos. 

De acuerdo con Ellis (199Sa). Los estímulos activnntes no existen nunca en estado 

puro o monolítico. sino que interactúan o incluyen parcialmente las creencias y Jas 

consecuencias. Los hombres se conducen a si mismos (sus metas. pensamientos .. deseos y 

propensiones fisiológicas) hacia los estímulos activantes. Por tanto y hasta cierto punto. 

ellos son esos hechos activantcs y los estímulos activantes son ellos mismos. Solo pueden 

pensar. tener emociones y componarse en un medio material y casi siempre existen en un 

medio social: viven y se relacionan con otros seres humanos. Por tanto. no son nunca 

individuos puros. sino criaturas centradas en el mundo y sociales. 

Según Ja teoría de la terapia racional emotiva la gente tiene innumerables creencias 

o cogniciones. pensamientos o ideas sobre sus hechos activantes; y estas tienden a ejercer 

fuertes influencias sobre las consecuencias cognitivas. emocionales y conductuales. 

Aunque un hecho a.ctivante aparece a menudo como causa directa o como contribución a la 

consecuencia. esto solo en contadas ocasiones es así. porque Ja.s creencias nonnalmente 
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sirven como imponantcs mediadores entre hechos activantcs y consecuencias y. por tanto. 

causan o crean consecuencias mucho rnás directamente. 

Las personas aportan en buena medida sus creencias a las situacioneS; y prejuzgan o 

experimentan esos Jos hechos activantes a la luz de esas crccnci~ ~Cs~~CiaS~ y ta~·bién a Ja 
·- ... -~· -

luz de esas consecuencias emocionales. Así. In gente nunca cxperi!11ent3."una si~uiiCión ·sin 

una creencia y una consecucncia9 pero más raramente experimentan una·· creencia y 

consecuencia sin una situación activantc. 

Las creencias de la gente toman formas muy diferentes. porque los hombres tienen 

muchos tipos de cogniciones. Sin embargo. en la terapia racional emotiva, existe el interés. 

principalmente en sus creencias racionales ya que damos por supuesto que conducen a sus 

conductas de autoayuda y en sus creencias irracionnJcs. que pensamos les llevan a sus 

comportamientos autoderrotistas (y socialmente derrotistas) (Ellis. 1995b). 

Las consecuencias cognitivas. afectivas y conductualcs surgen de la interacción de 

Jos hechos activantcs y de las creencias. Las consecuencias están casi siempre afectadas o 

influidas de modo significativo,, pero no directamente causada por Jos hechos nctivadorcs, 

ya que los humanos reaccionan de forma natural hasta cierto punto a los estímulos de sus 

ambientes. Además cuando el hecho activador es fuerte tiende a afectar profundrunente a Ja 

consecuencia. Cuando Ja consecuencia consiste en un trastorno emocional (por ejemplo. 

graves sentimientos de ansiedad. depresión. hostilidad, auto desaprobación y 

autocompasión). la creencia generalmente crea o causa al hecho activador de manera más 

directa. Cuando hechos activadorcs fuertes o inusuales contribuyen a. o causan 

consecuencias. o bien cuando factores fisiológicos crean consecuencias. se acompañan. por 

lo general, de creencias. De esta fonna .. si Ja gente se ve atrapada por un terremoto o si 

experimentan fuertes cambios hormonales y, por tanto,. se deprimen .. sus hechos activantes 

y procesos fisiológicos les influyen fuertemente para crear sus creencias irracionales. que a 

su vez. se suman o ayudan a crc•:ir sentimientos de depresión (Ellis. t995b}. 
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Por tanto9 hechos activantes, creencias y consecuencias estón estrechamente 

relacionados. y ninguno de ellos tiende a existir sin Jos otros dos. Los individuos existen 

por Jo general en una sociedad (raramente como cnnitaños). y las sociedades están 

compuestas solamente por humanos (y no son bastante diferentes de las compuestas por 

hormigas o pájaros). Como scñnlun los seguidores de la teoría de los sistemas, los 

miembros individuales de una familia existen en un sistema familiar y cambian cuando 

cumbia el sistema. Pero Ja terapia racional ctnotiva señala también que el sistema fatniliar 

esta co1npucsto por individuos y puede cambiar siempre que uno o más de los rniembros 

individuales de Ja familia cambien. La interacción es, en estos casos, una clave. un 

concepto probablemente esencial. para comprender y ayudar de forma efectiva a que la 

gente cambie (Ellis. 1995b). 

Ellis & Gricg;cr (1990). explica que. al igual que ocurre con In cognición. la 

emoción y la conducta. el pensamiento puede. incluir de forma imponantc el sentir y el 

componarsc. Pensamos. en buena medida, porque deseamos (un sentimiento) sobrevivir 

(una conducta) y ser felices (un sentilniento). El tener emociones incluye. de Cormn 

significativa. el pensar y el comportarse. Deseamos porque evaluamos algo como bueno o 

malo. y al desearlo. nos acercamos y no nos alejamos de él (actuar sobre él). Por Jo general. 

el componarse incluye, hasta cierto punto. el pensar y et tener emociones. 

Cuando Ja _gente se siente emocionalmente trastornada en In consecuencia. esto es. 

seriamente ansiosa. deprimida. autodcrrotista. u hostil. contemplan, bastante 

frecuentemente. sus síntomas de fonna absolutista y concluyen irracional y 

horrorizada.mente. Desarrollan. entonces. un síntoma secundario que puede ser incluso más 

grave e incapacitante que su síntoma primario, y que puede realmente impedirles la 

mayoría de las vcct.!S comprender y trabajar su trastorno pri1nario (Ellis .. 1995a). 

En sus bases teóricas. Ja terapia racional emotiva asume que la gente utiliza a 

menudo sus procesos cognitivos de una fom1a autodcrrotista porque está es In forma en la 

que tienden a pensar natural y fácilmente, y rutinariamente busca los sínto1nas secundarios 

y lus trata antes o junto al 1nancjo de los síntomas primarios del paciente (Ellis. l 995b). 
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En la terapia racional emotiva nos intcrcsa1nos. fundamentalmente. por los 

trastornos emocionales de la gente. tanto los primarios como los secundarios. Pero In teoría 

del ABC es también una teoría de la personalidad. que muestra co1no crea la gente. en 

buena parte. sus propios sentimientos. normales y saludables. y co1no pueden cambiarlos si 

Jo desean y trabajan para hacerlo (Ellis. l995b). 

Según Ellis ( 1995b). al igual que las primcrns terapias cognitivo-conductuales. la 

TRE en 1955 era marcadamente cognitiva. enormemente positivista y muy activa-directiva. 

Su teoría ABC sobre las enfermedades humanas sostiene que las personas experimentan 

sucesos indeseables (A). que tienen creencias racionales e irracionales (B} sobre estos 

estímulos .. y que o crean unas consecuencias a nivel conductual y emocional apropiadas 

(aC) a sus creencias racionales (i C) u ocasionan unas consecuencias inapropiadas y 

disfuncionnles (ÍC) de acuerdo con sus creencias irmcionalcs (iB). En un principio Ja TRE 

seguía la filosofia ºcientífica·· del positivismo lógico. tan en boga en ese momento, 

favoreciendo la .. realidadº empírica y In búsqueda de datos ligados a Ja observación y 

sensación humana. Al 1nantcncr un dialogo consigo mismo, tan poco realista e ilógico, 

sobre sus acontecimientos vitales desafortunados, se creaba u uoriginaba"' una perturbación 

emocional, en la que dificilmcntc se podía adoptar una cognición racional. en vez de una 

irrncionnl. ni cuestionar de un modo activó y directivo (D) las auto-afinnacioncs., tan 

sobregeneralizndas y anti-empíricas, de los pacientes; por eso se les ensei\aba como discutir 

ellos mismos por medio del método hipotético deductivo (Ellis. 1962). 

En un tnomcnto de su carrera. Ellis comenzó a dif"ercnciar lo que él llamó Ja TRE 

general. que se consideraba como un sinónimo de In terapia cognitivo conductual general~ 

de la TRE preferencial (que era un tipo único de terapia cognitiva que se solapaba con la 

terapia cognitivo conductual general, aún cuando se diferenciaba de ésta en algunos 

aspectos significativos. La TRE pref"erencinl que EJlis practicó y sobre In que trabajo en los 

últimos IS años. es claramente constructivista y humanista. Muy resumidamente9 incluye 

los siguientes puntos: 
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1.- Ln TRE sostiene que los humanos aprenden a plantear sus objetivos y 

preferencias gracias al éxito y la aprobación de sus familins y de su cultura. en 

consecuencia se sienten frustrados y molestos cuando fracasan o reciben una 

desaprobación. Aunque. a pesar de esto. construyen (ya que tienden de fonna innata a 

hacerlo) sus .. deberías .. y demandas absolutas principalmente en función de sus deseos. De 

aquí que cuando son neuróticos, su trastorno no se deba a influencias nocivas del a1nbicnte .. 

sino principalmente a que sc han hecho disfuncionalcs a si mis111os. a nivel c1nocional y 

conductual (Ellis, l 995b). 

2.- Cuando las personas rcali7..an demandas irracionales (auto-derrotistas) sobre ellos 

mismos, los demás o sobre las condiciones en las que viven. tienden n construir; como 

derivados de sus deberias. percepciones. inferencias y atribuciones poco realistas que 

contribuyen. de un modo substancial, a crear su trastorno (Eltis. J 995b). 

3. Al ayudar a las personas a sacar sus creencias disfuncionales y los trastornos que 

las acompañan, In TRE no sólo les n1ucstra sus inferencias y atribuciones no realistas y 

cómo discutirlas. sino que les muestra también sus imperativos en forma de deberías y 

demandas que, inconsciente y tácitamente, subyacen y guían estos imperativos 

disfuncionales (Ellis, l 995b). 

4.- La TRE sostiene que las conductas. cogniciones y emociones que no aparecen 

casi nunca en estado puro o por separado. sino que las tres interactúan de f'onna integral y 

holistica incluyéndose unas a otras. Aunque resulte muy filosófico. la TRE recon:oce que 

los sentimientos y las conductas tienen una 1:,.TTan influencia en las creencias; que las 

creencias afectan a los sentimientos y las conductas. y que los sentimientos producen un 

efecto sobre las conductas y las creencias. Por esto. la TRE es siempre multimodal y utiliza 

métodos cognitivos. emotivos y comportnmcntales con la mayor parte de si.is clientes (Ellis, 

1995b). 

5.- La TRE teoriza que las personas están biológicamente predispuestas a construir 

de un modo poderoso, apasionado y rigido una serie de deberías y creencias ir-racionales y a 
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ufcrrarse a ellas. De aquí que la TRE trate de persuadir y enseñar a los clientes una fonna 

de pensar, sentir y actuar poderosa. fuene y persistente. que se enfrente n sus demandas y 

las transfOrmc en preferencias. Por consiguiente._ esta terapia utiliza en muchas ocasiones 

tCcnicas evocadoras de emociones con sus clientes. tanto en terapia individual como grupal. 

Entre éstas podríamos incluir la aceptación incondicional del cliente por parte del terapeuta, 

la imaginación racional emotiva. ejercicios para luchar contra la vergüenza._ afinnaciones 

de afrontamiento. lu aprobnción. el hmnor y otros 1nétodos c1notivos (Ellis. I99Sb), 

6.- La TRE explica que las personas tienden a habituarse a sus pensamientos. 

sentimientos y ncciones problemáticas y los repiten una y otra vez de· forma automática. 

incluso sabiendo que no les traen más que malos resultados (Eltis. J995b). 

7.- La TRE tiene una orientación psicoeducativa. de ahí que utilice una gran 

cantidad de medios escritos y audiovisuales. cursos. talleres. lecciones y otros tipos de 

métodos de enseñanza. Ayuda a cada persona integrada en un esquema disfuncional .. a 

cambiar él o ella misma. a pesar del sistema. También enseña a resolver problemas. a 

entrenar habilidades y métodos de cambio social .. de forma que puedan modificar el 

ambiente y el sistema en el que viven (EIJis. J 995b). 

8.- La TRE sostiene que todos los humanos. con independencia de su crecimiento. 

tienen dos tendencias creativas opuestas: a) a maldecirse y a deificarse tanto como a si 

mismos como a los dctná.s. tal y como hemos apuntado anteriormente y. con ello. a 

convertirse en problemáticos y disfuncionales, y b) a cambiar y realizarse de un modo más 

saludable. menos perturbado. La TRE trata de mostrarles como utilizar su propia 

reali7..ación para reducir sus tendencias penurbadoras. y construir. de este modo. una vida 

más feliz (Ellis. J 995b). 

9.- La TRE se opone a Ja rigide~ a la asunción de una perspectiva única sobre las 

cosas. y defiende una apertura a la aprobación y apoyo. una búsqueda de alternativas. una 

perspectiva que no posea dogmas y una mayor flexibilidad. Sostiene que la ciencia se 

define intrínsecamente por una búsqueda de conocimientos. libre de dogmas. escéptica y 
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flexible. Que ulili7...a el e1npirismo y la lógica. sin rigideces. para llegar a una solución mejor 

acerca ·de los misterios del n1undo e i~crcmcntar. con ello. In felicidad humana (Ellis. 

1995b). 

10.- La TRE defiende que la persona es innatamentc creativa y constructiva. y que 

aunque se perturbe a si 1nisma. también tiene en sí rnisma la tendencia y In habilidad de 

pensar acerca de sus conductas. pensamientos y sentimientos pum reconstruir los caminos 

autodcrrotistas. que antes había construido. En Ja 1nis1na línea, hipotetiza que una vez que 

la persona .. ella misma .. se ha creado sus problemas. su respuesta emocional (especialmente 

su pánico. depresión y autodcvnlunción) es tan fuerte .. que estas emociones interfieren en su 

poder curativo y sabotean alguna de sus construcciones potenciales. Además. tal y como 

indicamos anteriormente. sus distorsiones aceren de su trastorno bloque los caminos hacia 

el cambio (Ellis, 1995b). 

Cabe rnencionar que los terapeutas de linea racional-emotiva intentan enseñar n los 

pacientes a discutir sus creencias irracionales. La discusión puede suponer el 

cuestionamicnto de la evidencia que mantiene la creencia. o la utilidad de Sebruir 

defcndiéndoh1. el cucstionamicnto de las implicaciones catastróficas que el paciente ha 

trazado acerca de su situación .. o la demostración de que dicha creencia es ilógica. A veces. 

el objetivo terapéutico se centra mas en la fonna de Ja creencia que en el contenido: la 

intervención consiste en este caso en cambiar Jos deberías o tendría. por sería mejor o me 

gustaria (Ellis, l 995b). 

La discusión verbal durante la sesión. a veces sustituida por la discusión en 

imaginación. ni igual que! en la reestructuración racional sistemática. se complementa 

nonnalmente con tareas para casa como nutorregistros. en donde el mismo paciente utiliza 

la discusión. Las tareas comportamcntales tienden a reali7.nrsc exponiéndose en vivo más 

que en la. imuginación, y sobre situaciones que es probable el paciente considere dentro de 

las más dificilcs (Ellis. l 995b). 
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Al igual que en otros enfoques psicotcrapéuticos. In aplicabilidad de Ja TRE queda 

supeditada a la construcción que el terapeuta haga del problema del paciente. Las personas 

raras veces consultan a un terapeuta estableciendo claramente sus creencias irracionales (a 

excepción quizás. de pacientes que hayan oído o leido sobre Ja TRE y hayan 

conceptualizado su situación en térnlinos racional-emotivos) (Ellis. 1995b). 

La TRE ha tenido un gran in1pacto sobre la psicoterapias. al ser una de las puntas de 

lanza de las tendencias cognitivas; Albcn Ellis es considerado por los clínicos como uno de 

los más. sino el mas. Influyente de los psicoterapeutas. Se ha aplicado de un modo creativo 

a muchos problemas clínicos. Se ha explicado para et público profano como método de 

autoayuda, adaptado como programa psicocducacional para niños (Ellis. l 995b). 

En lo que se refiere al trasfondo teórico de Ja TRE. es imponante sei'laJar_ que Ja 

cantidad de filosofia utilizada en sus conceptos y en sus técnicas es una clara diferencia con 

respecto al modelo de Beck. Sin embargo. las distintas definiciones conceptuales ofrecidas 

hasta el momento nos parecen problemáticas cuando las examinamos con atención. Por 

ejemplo. Ellis y Bcmard propusieron que se definan los pensamientos racionales como 

aquellos pensamientos que ayudan a las personas a vivir más y más felices. de Jo que 

pueden y los pensamientos irracionales como aquellos que no les permiten vivir con 

felicidad ni cumplir con sus objetivos. 

En Jo que sc refiere a Jos conceptos definidos por Ja TRE Ellis & Michael (1990) 

menciona que los pcnsa111ientos racionales se definen en la TRE como aquellos 

pensamientos que ayudan a las personas a vivir más tiempo y más felices. particulannente 

pro presentar o elegir por si mismas ciertos valores, propósitos. metas o ideales productoI"cs 

de felicidad y. al mismo tiempo, utilizar formas eficaces, flexibles. científicas y empíricas 

de alcanzar estos valores y metas y evitar resultados contradictorios o contraproducentes. 

Se asume que para la mayoría dc la gente Ja mayor parte del tiempo el empleo de 

pcnsmnicntos científicos les ayudará a elegir y conseguir Jos propósitos productores de 

felicidad. pero también se asume que esto es una hipótesis. no un hecho probado. y que 

pc•driu no ser cierto p41ra algunas personas en algunas ocasiones. Los sentimientos 
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convenientes se definen en Ja TRE como aquellas emociones que ocurren cuando las 

preferencias y deseos hu1nanos se bloquean y frustran y esto ayuda a las personas a 

1ninimi7..ar o eJiminar tales bloqueos y frustraciones. Dentro de las emociones positivas 

convenientes se incluyen el amor. la felicidad. placer y In curiosidad. las cuales tienden a 

incrementar sin limitaciones las satisfacciones y Ja longevidad humanas. Los sentimientos 

inconvcnicr.tcs se definen en la TRE como aquellas c111ocioncs (tales como los sentimientos 

de depresión. ansiedad. dcscsricracicln e inutilidad) que tienden a hacer las circunstnncias y 

n las frustraciones molestias peores. más que ayudar a vencerlas. Los sentimientos positivos 

inconvenientes tales como hostilidad y paranoia se ven como aquellos que temporalmente 

tienden a hacer que la gente se sienta bien pero que tarde o tcrnprano conducen a resultados 

desafortunados y a mayores frustraciones. Uno de Jos supuestos principales de la TRE es 

que virtualmente todas las preferencias. anhelos. deseos. y ansias humanas son 

convenientes. incluso cuando no son realizables con facilidad; pero prácticamente todas las 

ordenes. demandas. insistencias y deberes ¡1bsolutistas. tanto co1no las imposiciones sobre 

uno misrno y sohrc los dcn1ás que gcncrahncntc las aco1npañan son inconvenientes y 

potcnciahncntc autosaboteadoras. La TRE define los actos y conductas inconvenientes o 

autodcstructivas como aquellas acciones humanas que interfieren seria e inútilmente con Ja 

vida y con la felicidad. La TRE ve las creencias irraciona1es 9 los sentimientos 

inconvenientes y las conductas contraproducentes como interactivas y transaccionales. La 

TRE no ve los pensamientos. sentimientos y conductas humanas como puros o monoliticos9 

sino como confusan1entc mezclados casi siempre unos con otros~ y esto puede ser 

particulanncnte cierto en el pt:nsamiento. emoción y conducta perturbada. 

Otros conceptos propuestos por la TRE y que son Ílnportantes en el proceso 

terapéutico son señalados por Ellis & Michael (1990) que explica que la TRE parte de la 

hipótesis de que si las metas principales de la gente son permanecer vivo. evitar las penas 

innecesarias y actualizarse a si mis1nos; en general sería mejor que se esforzasen en 

conseguir un grupo de.: submctas importantes que les ayuden en Jos siguientes aspectos: 
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Interés en si mismo: Las personas sensibles y emocionalmente sanns tienden a 

interesarse en Primer 'Jugar por ellos ri1isrllos y ¡:)oncn sus propios intereses ni menos un 

poco por encima de Jos intereses de ,los demá~. 

Interés social: El interés social ~s g~nCrñlmcnÍ~ nÍ~ional :Y Cn '·beneficio propio 

porque la rnayoria de la gente elige vivir y disfniin~ ~n u~ ·~-~~=p~ -~·ócill~l o coin.unidnd. 

Dirección propia: La gente sana tiende_ a ~S~rTIÍ~)>~i~a~ente·. Ja 'reSponsnbilidad de 

sus propins vidas mientras simu1tñncamc~-te O~~C~~":~~-u:--~¿,~~~~iíc~.ó-~ --~ -·lo!{de~áS. 
--:·º>".'·:'.:·".-.. J ·_::-:'."- :· --- .,·· > 

Tolerancia: Los individuos rncion~J~~--~~ :~~~~~-~~-n:/a·s/-~ismos-y a· Jos demás el 

derecho a equivocarse. 

Flexibilidad: Los individuos sanos y· maduros tienden n ser flexibles en sus 

pensamientos. abiertos al cambio. no· fanáticos y plum.listas en su visión del resto de las 

personas. 

Aceptación de la incertidumbre: Los hombres y mujeres sanos tienden a reconocer y 

a aceptar la idea de que parece que vivimos en un mundo de probabilidad y azar. donde las 

ccrtezns absolutistas no existen y nunca existirán. 

Compromiso: La mayoría de las personas. especialmente aquellas inteligentes y 

formadas. tienden a estar más sanas y felices cuando están vitalmente absortas en algún 

asunto fuera de ellos mismos y preferentemente tienen al menos un interés fuertemente 

creativo. así como algún tema humano superior. que consideran tan importante que 

estructuran buena parte de su existencia diaria en tomo a él. 

Pensamiento científico: Los individuos no perturbados tienden a ser mas objetivos, 

racionales y científicos que los perturbados. 
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Autoaceptación: La gente sana en 'gcncrJI está conte~ta_ de estar ~iva, se aceptan a sí 

mismos precisamente por'estnr vivos.y tiCneil ciCrtri Cajlacid~d par~- di~ÍruUu~ de· si mismos. 

Arriesgarse: La gente emocionalmente sana tiende! á aCCptar una. bucn·a canÜdad de 

riesgo. tendiendo a hacer Jo qúc ·q·¡.·ieíC~:·.J:t~c~l-~··¡~cl~S¿.cu~'1d0 cxiS~e 1~-P:O~ibilid~d d~ que 

puedan fallar. 

Hedonismo a largo Ptazo:- Lá. gente' que no está pcrtu.rbada cmocio'nalmcrltc tiende a 

perseguir tanto los plac~res ,del ~~~c:nt~ 'como l~s del _futur<?.· y a· mcnúdo no cambian un 

beneficio presente por un RláÍe~~~r rUturo. 

. . . - ·-

No utópico·: Lu gente snrla· acepta el hecho de que las·inopias _son prob_ablerricntc 

inalcanz.ables y por t'o tBnto no conseguirán todas Í~ ~~-~·s.-:q~.c-·.quie.rc~'.--~~ ~",.;i~rdn· todo el 

sufrimiento. 

Alta tolerancia a la frustración: Las ~rsOn~ 0C0~.?:1~:~- lni~l~8:~.~~W:.-~B~i~-~-~-~~ocic:>nnL 

::::::r.ª a::::a::o a;:e;~:I: ::: =~ :::::e:\:Zii1~~~~t~~~~~~~t~~n::e::: 
hay entre ambas. -:- -"~' <\···' ,_ ~-·-·,~)7, .: 

Autorcsponsabilidnd en In perturb.~ci_ó~:: ~~,~~~-~~i~~~~~~·~:~-~~'-'t~~·~~~-rl
1

:~:'_~~Cptar gran 

cantidad de responsabilidad en sus propios lriis·t~;i.~~:~"~·4~~:~~~~~~--~~-~~~-/~~a "def~nsivu 
a otros o a Jns condiciones sociales de sus pensami.eOiOs. SCOti~icntos y: Conductas. 

Tal como Lega { 1991) expone: De acuerdo con la TRE. el elemento principal del 
trastorno psicológico se encuentra en la evaluación irracional. poco funcional. que hace el 

individuo de Ja realidad. de la situación que le rodea. Dicha evaluación se conceptualiza a 

través de exigencias absolutistas. de los .. debo den y ••tengo qucn do&7t11áticos sobre uno 

mismo. otros o la vida en general. en vez de concepciones de tipo probabilista o 

preferencial. en las cuales el sujeto crea expectativas pero no les añade una cnractcristica de 

dogma. Los ·•debo de·· y los .. tengo que·• dogmáticos y absolutistas del pensamiento de un 

1nd1viúuo sólo sirven pura !"ahotear sus propósitos y objetivos hUsicos. ya que gcnl."rnn 
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c111ocionc;s y conductas que bloquean o dificultan In obtención de Jos mismos. De ese 

pensamiento irracional .. dogmático .. se derivan tres inferencias: 

1.- La tendencia a resaltar en exceso Jo negativo de un acontecimiento .. ya que éste 

se percibe co1no más de un 1 00% malo. 

2.- La tendencia a exagerar lo insoportable de una ·situación .. ya que Ja persona 

considera que no.puede experimentar ninguna felicidad, bajo ningúna.ciréuristanci~ si esta 

situación se presenta .. o amenaza con presentarse .. Cn su vida. 

3.- La tendencia a condenar a Jos seres humanos o a la vida en general. ya que le 

individuo se evalúa a si mismo o a los demás como inferiores. al comprometer su valor 

como personas como consecuencia de su comportamiento. 

Ellis sei\ala que los hwnanos hacen numerosas clases de suposiciones ilógicas 

cuando están trastornados. A este respecto. Lega (1991) comenta que la TRE está de 

acuerdo con los terapeutas cognitivos sobre que esas distorsiones cognitivas constituyen un 

rasgo de la perturbación psicológica. Sin embargo. la teorfa de la TRE mantiene que dichas 

distorsiones casi siempre provienen de los ... debo de'"•. Algunas de las más frecuentes son lns 

siguientes. 

1.- Pcnsmniento de todo o nada 

2.- Saltando a [ns conclusiones sin tener elementos para hacerlo 

3.- Adivinar el futuro 

4.- Centrándose en lo negativo 

5.- Descalificando lo positivo 

6.- Siempre y nunca 

7.- Minirnización 

8.- Razonamiento emocional 

9.-Etiquctado y sobrcgcncraliz.ación 

JO.- Pcrsonahzución 
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Alternativamente,. Ellis y Bcrnard describieron las ideas racionales desde Ja 

perspectiva del procesamiento de Ja infbrrnación. indicando que los individuos no 

perturbados tienden a ... regular sus emociones y acciones ... aplicando las reglas de la 

lógica y el niétodo científico para evaluar las consc:cucncia~. Según esta definición. 

tendríamos que concluir que gran parte del pensamiento de las personas sin trastornos es 

irracional. ya que los estudios nos dicen que las historias que las personas se cuentan a sí 

mismas. a menudo tienen elementos ilusorios. En verdad. es posible que para conseguir 

algo único y excepcional. algunas veces tenga uno que tener ideas. que puedan resultar 

poco realistas para Jos no implicados en lu causa. E1Jis ( J 995a) concedía lo siguiente; 

Algunas ideas ilógicas y poco realistas (como la creencia dogmática de que uno irá al 

ciclo y experimentar.! la felicidad eterna si reza a Dios todos los días). pueden crear poca 

perturbación ningún beneficio, así que se pueden tolerar con facilidad (Sánchcz, Orejudo. 

& Frnján, 1998). 

Esta especificación de que puntos de vista poco realistas son problemáticos (los 

auto-derrotistas). tiende a realizar una definición de Ja irrncionalidad similar a la. 

esencialmente tautológica. de Ellis y Bemard en 1986 (Sánchez, Orejudo & Froján, 

1998). 

De aquí que resulte dificil idear una definición de irrncionalidad consistente y 

rigurosa en base a Jos métodos científicos y a la precisión cmpirica. Los terapeutas de TRE 

(Y sus pacientes) deciden qué modos de pensar serian personaJmcnte más útiles y. por tanto. 

mejores. Esta decisión se basa en Jo que uno cree es funcional, y no necesariamente en lo 

que cree que es objetivo o racional. De aquí se deduce. que un aspecto crítico de Ja TRE 

(así como de otras formas de intervención psicosocial) es su ética, puesto que las 

definiciones que aluden a nociones de utilidad presuponen un conjunto de valores. 

implicitos o explícitos. sobre lo que constituye una existencia útil, y valiosa. Ellis. al igual 

que otros h:r;ipc..~utns, aunque de una forma rnás clnra y explicita que la rnayoria. pn:coniza 
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un sistema ético. Es decir. Ellis asume. que las pCrsonas generalmente se encaminan hacia 

vidas largas y felices y. de hecho. esto es deseablc~:par..i.conseguir este objetivo. hay que 

ºmaximizar su individualidad, libertad. interés por lino mismo, y autocontrol en vez de 

sornetcrsc ni control y dirección de otros··. (Sánchcz. Orejudo & Froján. t 998). 

Una Solución practica al reto de definir In irracionalidad desde la TRE, ha sido 

definir las ideas irracionales por medio de ejemplos, partiendo de una lista de una docena. 

más o menos. de ideas muy frecuentes en Ja practica cJínica (Ellis l99Sa), hasta listas de 

varios cientos de ideas especificas. o hasta una de pocas catcgoria.s generales con muchas 

derivadas (Sanchez. Orejudo. & Frojan. 1998). 

La terapia familiar cognitiva se ha tbnnulado recientemente y tiene por objeto las 

creencias contlictiva..o;o de Jos miembros de la familia. Ejemplos de tales creencias serian -un 

nii'io necesita continuamente amor y cuidadosº (madre); ºun niño necesita discipJinaH 

(padre); y ••necesito que me dejen soro·· (nifto). Estas creencias conducen a acusaciones de 

ser "-demasiado indulgente con el niñoº. de ºser demasiado severon y ni deseo por pane del 

niño de huir (Sanchcz. Orejudo & Froján. 1998). 

La terapia de grupo cognitiva se ha utilizado ampliamente dentro de las distintas 

técnicas terapéuticas y en ella se encuentra el esclarecimiento de Jns creencias básicas de 

cada miembro del grupo. así como su puesta a prueba y evaluación por panc del resto del 

grupo. Algunas creencias referidas al grupo y que surgen de éste son ••parezco un loco 

dt:ntro del grupo .. y "soy muy indeseable .. (Sanchez. Orejudo & Froján, 1998). 

Basado en los fündamentos de la TRE. Lega ( 1991 ) propone que para lo!.'Tar un 

cambio filosófico. las personas tienen que hacer lo siguiente: 

1.- Darse cuenta de que son ellas las que crean. en gran medida. sus propias 

penurbacione5 psicológicas y que. aunque las condiciones ambientales pueden contribuir a 

sus problemas. tienen. en general. una consideración secundaria en el proceso de cambio. 
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2.- Reconocer clarmncnte que poseen la capacidad de modificar de una manera 

significativa estas perturba-cienes. 

3.- Comprender que las perturbaciones emocionales ·y conductuales provienen, en 

gran medida. de creencias irrncionnles, dogmáticas y absolutistas. 

4.- Descubrir sus creencias irracionales y discriminar entre ellas y sus nltcmativas 

racionales. 

5.- Cuestionar estas creencias irracionales utilizando Jos métodos de la ciencia. 

6.- Trabajar en el intento de intcmaliznr sus nuevas creencias rncionnlcs, empicando 

métodos cognitivos, cmocionnlcS y conductualcs de cambio. 

7.- Continuar este proceso de rcíutación de las ideas irracionales y utili?-ar métodos 

de cambio durante el resto de sus vidas. 

En lo que se refiere a las técnicas utilizadas en la TRE paro reemplazar una creencia 

irracional por una racional. la principal es el debate. que consiste en una adaptación del 

método cientif1co a la vida cotidiana. La refutación de las creencias irracionales comprende 

tres pasos. Primcro9 los terapeutas ayudan al paciente a descubrir las creencias irracionales 

que subyacen a sus conductas y emociones autodevaluadoras. En segundo lugar, debaten 

con sus pacientes Ja verdad o falsedad de sus creencias irracionales. El propósito del debate, 

en general, es determinar la validez de hipótesis y teorías que. en este caso. equivaldrían a 

las tres inferencias irracionales descritas anteriormente, y al pensamiento absolutista y 

dogmático del cual se derivan. Durante el proceso. ayudan a sus pacientes a discriminar 

entre creencias irrncionales y creencias racionales. En tercer lugar. un estilo terapCutico 

bastante eficaz. al utiJi7..ar el debate filosófico. es el dialogo socrático (Lega. 1995). 
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Las diferencias entre la TRE y otras fonnas de intervención (Cómo es el caso del 

modelo de Bcck) son expuestas por Ellis (1990). que las divide en tres grupos: diferencias 

cognitivas. diferencias atbctivas y ~iferencias conductuales. 

Las diferencias cognit~vas son: 

Énfasis filosófico: La Ternpia Cognitivo Conductual por supuesto enfati7..n los 

procesos cognitivos. pero no aporta un énfo.sis filosófico, como lo hace la TRE. 

Mcichenbaum (1995). uno de los primeros precursores de Ja TCC. incluye muchas 

técnicas. pero omite significativamente acentuar una perspectiva claramente filosófica. La 

TRE. por el contrario. enfatiza que los hombres nacen (al i&TUal que se educan) como 

filósofos. creadores de un significado y por eso son científicos naturales, y usuarios de 

medios racionales para predecir el futuro. Uno de sus objetivos principales, por 

consiguiente, es ayudar a Jos clientes a realizar un profundo cambio filosófico que afectará 

tanto a sus sentimientos y conductas futuras como a las presentes. 

Perspectiva humanista: La TRE no solamente es filosófica, sino que incluye la 

especifica perspectiva existencial humanista de otras escuelas terapéuticas. En cierto grado. 

incorpora el punto de vista de los autores humanistas. Esta perspectiva ve a las personas 

co1no holistas, a los individuos orientados hacia metas que tienen importancia en el mundo 

sólo porque son humanos y viven; las acepta incondicionalmente con sus limitaciones; y se 

centra particularmente en sus experiencias y valores, incluyendo sus potencialidades de 

nutoactual izaci ón. 

Metas y objetivos: Mientras la TRE. así como la TCC, está a menudo interesada, o 

al menor tratará de estarlo. en la desaparición de los síntomas. en primer lugar se esforzará 

en afianzar el cambio emocional y conductual. Trabajará por conseguir una estructura 

psicológica notablemente nueva por parte de Jos clientes que les capacitará no sólo para 

sentirse mejor y mitigar los síntomas que presentan. sino también para presentarles una 

perspectiva radicalmente nueva. presente y futura, situaciones que automáticamente les 

ayudarán a dejar de frustrarse a sí mismos. 
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Necesidad de estimación propia o Ego: La TRE difiere .significativamente de la 

terapia de conducta. de Ja rnoditicación de conducta cognitiva y de casi todas las otras 

terapias existenciales y humanistas en que no defiende Ja propia estimación positiva,. o que 

los clientes adquieran Jo que a menudo se llama confian7...a en sí n1ismos o autoestima. 

Uso del humor: La TCC. así como otros tipos de terapia pueden incluir el humor. o 

reducir las ideas irracionales al absurdo. corno método terapéutico. En principio. sin 

embargo. Ja TRE parte de Ja hipótesis de que casi todos los trastornos neuróticos provienen 

de decir cosas demasiado seriamente y formula que uno de los principales antídotos contra 

este tipo de pensamiento irracional es el asiduo uso terapéutico del sentido del humor. 

Técnicas Anti necesidad perturbadora: Los practicantes de In TCC a menudo 

empican argumentes empíricos para mostrar a lo~ clientes cómo abandonar sus 

percepciones erróneas de la realidad. e incluso llegan a abogar por ayudar n los clientes a 

cnmbinr sus percepciones no realistas y antiempíricas. Yendo más allá de esto. no obstante. 

Ja TRE parte de Ja hipótesis de que In mayoría de las afirmaciones antiempfricas por las que 

la gente se perturba se derivan de los deberías manifiestos o implícitos. de las premisas 

absolutistas en que Jos humanos convierten muchas situaciones y que después casi les 

obliga a percibir mal estos acontecimientos. 

Técnicas de discusión: La TRE. como Ja TCC. empica muchos métodos cognitivos. 

entre los que se encuentran la cnscñan7..a de estrategias racionales o de enfrentamiento. In 

distracción cognitiva. el paro de pensamiento. la biblioterapin. el análisis semántico. el 

1nodelado. Ja imaginación y Ja solución de problemas. Se especializa. sin embargo. 

considerablemente más que la TCC. en dos fonnas activas de discusión: (1) Ja discusión o 

debate vigoroso por parte del terapeuta del pensamiento irracional de los clientes y (2) que 

éste enseñe a los clientes a reali7..ar ~us propias discusiones y debates. para que intemaliccn 

Je cut:stionmnicnto. el desafio y el n1étodo escéptico de la ciencia~ y Jo utilicen para 

abandonar sus cogniciones absolutistas presentes y futuras. 
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Reconocimiento de los n1étodos cognitivos paliativos: Como la TCC, Ja TRE 

empica muchos mt!todos de distracción cognitiva, tales como enseñar a los clientes a 

utili:l'.ar la técnica de relajación progrcsivn de Jacobson. La TRE debido a que se centra en 

las filosofius que a menudo fundamentan los métodos conductual cognitivos, reconoce, sin 

cmbnrgo, que los métodos de distracción cognitiva son casi siempre paliativos porque 

desvían a la gente momcntñncamcntc de sus perspectivas contraproducentes en Jugar de 

:-1yudarlcs verdaderamente a abandonarlas. 

Métodos de solución de problcrnas: Mientras que la TCC hace hincapié en el uso de 

métodos de resolución de problemas en el tratamiento, la TRE desaprueba tales métodos en 

Jo que ltarna A (Experiencias activadoras en Ja vida de los clientes) hasta después de o al 

menos junto con el trabajo de los clientes por minar y cambiar B (sus creencias irracionales 

sobre lo que está ocurriendo en A). Así. si en el punto A tu pareja está dándote un mal rato. 

y estás indeciso en el punto C (Consecuencia afectiva o conductuaJ) sobre si abandonarlo o 

no. una solución típica de la TCC a este problema será discutir entre la figura del terapeuta 

y tú cómo puedes cambiar a tu pareja. reorganizar las condiciones bajo las que tu 

funcionarias con él o ella. formar una nueva pareja con alguna otra persona. etc. Por el 

contrario la TRE explotará primero lo que te estás diciendo a ti mismo para hacerte dudar a 

ti mismo. y para que cambies tales creencias irracionales por algunas ideas racionales. 

El concepto de ansiedad perturbadora: Muchas psicoterapias. incluidas Ja TCC y Ja 

TRE. tratan a menudo con Ja ansiedad del yo de Jos clientes: su autodescaliticación con 

seres humanos totales cuando actúan incompetentcmente y son desaprobados por otros 

significativos. La TRE, además. hace un esfuerzo especial paro trabajar con Ja ansiedad 

perturbadora y la baja tolerancia a la frustración de los clientes. 

Síntomas secundarios de Ja perturbación: La teoría de la TRE afinna que no 

solamente la gente se dice a si misma creencias irracionales básicas (B) sobre las 

experiencias activadoras (A) de sus vidas y por lo tanto producen consecuencias 

perturbadoras emocionales y conductuales (C). sino que. además. debido a que los seres 

humanos tienen una prununciodn tendencia bio social a observar y evaluar prácticamente 
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cualquier cosn de sus vidas, incluyendo sus reacciones c111ocionalcs, también ven, cstitnan y 

piensan sobre sus conductas y sentimientos pcnurbados. En el proceso de necesidad 

pcrturbador..t sobre sus síntomas primarios, a menudo crean síntomas secundarios. La TRE 

más que Ja TCC. busca cspccificamentc Jos síntomas secundarios y terciarios de la 

perturbación, enseña u los clientes a ver cómo crean estos sintomus. y señala lo que pueden 

hacer para eliminar Jos síntomas primarios, secundarios y terciarios. 

Selectividad de las técnicas: Como la TCC .. la TRE es excepcionalmente escogida 

en sus métodos de tratamiento y aunque fomenta lo cognitivo, tmnbién intenta animar el 

cambio de personalidad a través de métodos afectivos y conductunlcs. reconociendo que, si 

Ja gente se fuerLa a si misma a actuar y sentir de fonna diferente. a n1cnudo. llegarán a una 

modificación cognitiva. La TRE .. sin embargo. presupones que el rendimiento es un aspecto 

iinponantc de la terapia. y que para alcanznr Ja máxima eficacia y el mínimo perjuicio para 

sus clientes .. es mejor que los terapeutas sean muy selectivos mús que indiscriminadamente 

eclécticos en el uso de diversas metodologías. 

Las diferencias afectivas son: 

Discriminación de las emociones apropiadas de las inapropiadas: En especial la 

TRE distingue entre emociones negativas como el dolor. el remordimiento. la frustración. 

Ja molestia. que son consecuencia de que Ja gente no consiga Jo que desea y que les impulsa 

a intentar cambiar una situación no deseada o molesta por una 1ncjor; y las emociones 

negativas como la depresión. el pánico. la rabia y los sentimientos de inadecuación. que 

siguen de que Ja gente no consiga lo que irracionalmente piensa que necesitan o deberían 

tener .. que interfiere con su acción y motivación y generalmente sabotea sus deseos. 

Trabajar directamente con y sobre las emociones: Al igual que la TCC. la TRE 

utili7..a muchos ejercicios evocativo emotivos que dan u los clientes una oportunidad de 

reconocer, ponerse en contacto. trabajar sobre y cambiar sus sentimientos inapropiados por 

apropiados. 
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Procedimientos de relnción: I~ TRE. Ja TCC y Ja 1nayoria de las dcmá.s lbnnas de 

psicoterapia incluyen algún tipo de relación entre el terapeuta Y: ÍoS cl(ehtc!s~. pC_ro· Ja TRE 

tiende a ser más selectiva en este aspecto y enfatiza Ja aceptación del terapeuta mó.s que dar 

calidez y aprobación a los clientes y hace hincapié en enSeilnrles'· in fil~soria de la 

l\utoaccptación. 

Intervenciones fuertemente c111otivas: Debido a que teori7-a que los seres humanos 

están en gran parte predispuestos biológicamente a perturbarse a si mismo y perpetuar su 

propio pensamiento. emoción y conducta disfuncionnles y que tienen gran dificultad para 

cambiar y mantener ese cambio de sus reacciones emocionales nutodcstructivns. la TRE 

mantiene que a rncnudo es importante para el terapeuta usar mucha fuerza o vigor para 

interrumpir las filosofias y conductas de sus clientes. Consecuentemente la TRE emplea 

estrategias de enfrentamiento racional extraordinariamente fuertes con una poderosa 

calidad afectiva. 

Las diferencias conductualcs son: 

Reservas sobre el condicionamiento operante: Aunque la TRE a menudo utiliza el 

condicionamiento operante. tiene una visión algo escéptica sobre la efectividad del refuerzo 

social. especialmente de las palabrJs de afecto y aliento del terapeuta cuando los clientes 

hacen las cosas bien. 

Uso del castigo: Aunque numerables estudios tienden a mostrar que reforzar a las 

personas por sus conductas buenas funciona mejor que castigarles por sus conductas malas. 

La práctica de la TRE ha descubierto que estos individuos a menudo no cambian su 

conducta disfuncional a menos que se den a si mismos un castigo inmediato y algo drástico 

inmediatamente después de repetir esta conducta. 

La dcscnsibilización in vivo: Hoy Ja TCC a menudo usa Ja desensibilización in vivo 

más que la sistemática propuesta por Wolpc. que generalmente se hace de fonna 
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imaginativa. La TRE .. sin embargo. siempre ha fo1ncntndo la asignación de tareas de 

descnsibiliznción in vivo y Jo hace más que la TCC general. 

Terapia implosiva o de inundación: Debido a la suposición· de que In interrupción 

dramática de las creencias irracionales es a menudo más efectiva que In interrupción 

gradual y menos dramática de estas creencias. la TRE tienden 111uch'o más que la TCC a 

forncntar In terapia implosiva o de inundación. 

Procedimientos de entrenamiento en habilidades: Tanto la TRE como la TCC 

empican una gran cantidad de procedimientos de entrenamiento en habilidades., como el 

entrenamiento en ascrtividad. relaciones personales y habilidad sexual, pero la TRE 

también subraya las lin1itaciones del entrenamiento en habilidades cuando es usnda 

princip:ilmente con el derecho propio y no incluye un cambio básico en las creencias 

irracionales de Jos clientes. 

¿Hacia donde se encamina el futuro de Ja TRE?. potencialmente hay varias 

direcciones para la TRE: se aplica cada vez más en el mundo de la empresa. la dirección. 

política. economía. pareja y familia. No obstante. el campo que más me interesa subl-ayar es 

el de la educación. Aun cuando Ja TRE y la terapia cognitivo conductual vayan por el buen 

camino. su futuro en psicotl.!rapia puede verse de algún modo limitado. ya que la 

psicoterapia puede en si misma puede (sea individual o de grupo). tiene la limitación de 

estar al alcance (ahora y en un futu,-o cercano) de un número restringido de clientes de 

pago. Pero Ja TRE y la terapia cognitivo conductual. a diferencia de otras terapias. tienen la 

potencialidad de int,-oducirse en el público a través de los libros. casetes de audio y video. 

clases. talleres y otro tipo de presentaciones en medios de comunicación de masas. con lo 

que puede resultar de ayuda para un número considerable de personas. Actualmente se ha 

expandido y continua haciéndolo en ambientes educativos que van desde escuelas de 

c.:nfi:rrncria hasta licenciaturas. así co1no en otro tipo de entornos educativos para adultos. 

Por esto. vaticino que el futu,-o más importante de Ja TRE estará en sus aplicaciones 

psicoeducativas. y espero que este tipo de aplicaciones resulte útil. no solo para Jos 
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pucicntes que atienden una terapia. sino también para todos aquellos que estén en distintos 

tipos de grupos de autoayuda (Ellis. 1995). 

3. El rnodclo de Bcck aplicado u otras ¡>roblcnutticas. 

Se ha visto que Ja tt:rapia cognitiva rcsuha eficaz en el tratarniento de los trastornos 

de ansiedad generalizada. Un estudio sin grupo control llevado a cabo por Sandcrson y 

Bcck en el arlo de 1990 y <.¡uc fue citudu en Bcck (1995). mostraba una reducción 

significativa y substancial en la ansiedad y depresión en una muestra de 32 pacientes 

tratados con terapia cognitiva con un tiempo rncdio de trata1nicnto de 10 sc111anas. Los 

pacientes que presentaban junto ni trastorno de ansiedad generalizada problemas de 

personalidad mejoraron significativamente también. aun cuando el tratamiento estnba 

pensado para paci..:ntcs sin problemas de pcrsonalidnd. 

Las tc!cnicas de entrenamiento en manejo de ansiedad como las propuestas por 

B)O\\'Crs. Cobb & Mnthews en 1987 y las cognitivo-conductuales como In de Durham & 

Turvcy. en 1987 han obtenido resultados prometedores. Sin embargo estos estudios fueron 

puestos en entredicho por cuestiones metodológicas. como el no haber tenido en cuenta la 

utilización de medicación ni mismo tiempo, lo cual podría haber distorsionado la naturaleza 

del problema presente (Bcck. 1995). 

Borkovec y Mathcws en 1988 citados en: Beck (1995), dirigieron uno de los pocos 

estudios donde se excluía el sesgo de la medicación. descubriendo que no había diferencias 

en cuanto a su eficacia entre la terapia no directiva, la desensibilización, y la terapia 

cognitiva en el Tratamiento de los trastornos de ansiedad generalizada y pánico. 

Otras trc:s investigaciones compararon la eficacia de Ja terapia cognitivo conductual 

con altcn1ativas farmacológicas en el manejo de trastornos de ansiedad generalizada. 

Lindsay. Gamsu. McLaughlin .. Hood. y Elspie en el año de 1984 infonnaron de Ja 

superioridad de la ternpia cognitivo conductual y del entrenamiento en manejo de la 

ansiedad cuando se comparó con el grupo que recibió lorazepam y el grupo control en lista 

de espera tras un seguimiento de 3 meses. Power. Jerrom. Simpson, Mitchell y S\.vanson en 
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1989 evidenciaron una superioridad de la terapia cognitivo conductual al compararla con el 

diazepam y el placebo, tanto al final del tratamiento como en un seguimiento posterior al de 

12 meses (Bcck, 1995). 

Po\vcr. Jerrom. Simpson. Mitchell y S\vanson en 1990 realizaron un estudio 

comparativo controlado con 1O1 pacientes que cumpl inn los criterios diagnósticos del DSM 

- 111 (de Ja A~ocinción Psiquiátrica Americana. 1980) para pacientes con trastorno (de 

ansiedad generalizada. a los que asignaron al a7..ar a grupos de terapia cognitivo conductual, 

de diazcpam. placebo. terapia cognitivo conductual mas diazcpam. o terapia cognitivo

conductual mas placebo, con una duración de 10 semanas de trntan1iento. Los resultados 

obtenidos al final del tratan1icnto y en el seguimiento posterior ni cabo de 6 meses 

revelaron Ja superioridad de lodos los tratamientos con terapia cognitivo conductunl. 

especialmente Ja terapia cognitivo conductual sola y In combinada con dinzcpam (Beck, 

1995). 

Butlcr, Fennell, Robson y Gelder en 1991 dieron n conocer unos ensayos clínicos 

controlados con 57 pacientes que cumplían los criterios diagnósticos del trastorno de 

ansiedad generalizada más el añadido de un criterio de severidad. El tratamiento 

individual con una duración de 12 semanas mostró ventajas claras en favor del 

trata1niento cognitivo conductual sobre el tratamiento conductual y el grupo control en 

lista de espera. Además en el grupo de terapia cognitivo conductual no se produjeron 

bajas, cosa que si sucedió en el de terapia conductual. En resumidas cuentas, los ensayos 

controlados apoyan Ja eficacia de la terapia cognitiva en caso de trastornos de ansiedad 

gcncmlizada (Bcck, 1995). 

La terapia CO,b'llitiva ha sido especialmente clic~ en el trauuniento de Jos trastornos 

de pánico. Un estudio sin grupo control dirigido por Sokol, Beck, Greenberg, Wright y 

l3crchick en el año de 1989 en el Centro para la Terapia Cognitiva de Filadelfia evidenció 

el cese completo de los ataques de pánico en todos los pacientes implicados en la 

investigación, Estas ganancias se mantenían durante un año después al realizar el 

st:guimit:nto. Un estudio posterior en la 1nisn1n clínica compnraha In h:rnpin cognitiva con la 
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terapia de apoyo. Dicho estudio fue llevado a cabo por Bcck. Sokol. Clark Bcrchick. & 

Wright. en 1984. Al final de la octava semnna había una mejorfa significativa en el 

tratmnicnto con terapia cognitiva. no así en el tratamiento de apoyo. la diferencia entre los 

grupos era cstadisticamcntc significativa. Se cruzó entonces- ni grupo de apoyo quien 

comenzó a recibir tratamiento cognitivo durante 12 scrnanas. Al acabar las 12 semanas de 

tratamiento cognitivo. mnbos grupos. el que recibió desde un principio tratamiento 

cognitivo y el cruzado. tuvieron un núrncro 1ninimo de ataques de pánico. Estos resultados 

se mantenían al cabo de un año (Bcck. 1985). 

Clark en 1991 halló una superioridad estadístíe11menti: sígníficatívn dela terapia 

cognitiva sobre la terapia conductual. la imipramina y un grupo control que recibió placebo. 

esta superioridad se manifestó al final del tratamiento y se mantuvo durante el seguimiento 

realizado al final del primer nño (Bcck. 1995). 

Otro indicador de la eficacia de la terapia cognitiva es la reducción de la medicación 

contra el pánico. Newman. Beek. Beck. Tran y Brown en 1985 y citados en: Beck (1985). 

dieron a conocer los resultados de la terapia cognitiva en dos grupos de pacientes: unos que 

recibieron medicación ni iniciarse la investigación y otros que no. Ambos grupos 

obtuvieron mejorías substanciales. Pero además se redujo en un 90% la medicación contra 

el pánico en el grupo medicado sin que se presentara ningún efecto rebote o recaída. Este 

estudio demostró que aplicar los principios básicos de la terapia cognitiva a Jos síntomas 

ycncrados por el distanciamiento. capacita al paciente para tolerarlos sin tener que 

experimentar una recurrcncia de los ataques de pánico. 

También los trastornos de alimentación parecen responder al tratamiento cognitivo. 

Fnirburn en 1991 manifestaron que la terapia cognitivo conductual es más efectiva en 

pacientes con bulimia que Ja psicoterapia interpersonal o una versión conductual 

simplificada del tratamiento cognitivo conductual. Agras en 1992 descubrieron que la 

combinación de imipran1ina y terapia cognitivo conductual producía resultados mejores a 

largo plazo que la imiprumina sola~ o la terapia cognitiva sola o un placebo por si solo 

(Bcck, 1995). 
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De acuerdo con (Bcck, 1985). los temus cognitivos centrales di! l:.i nnsicdad son 

aquellos relacionados con Ja amenaza. La mncnaza dentro de cstu conceptualización. es un 

fenómeno relativamente amplio. y puede incluir distintas arncnazns posibles como la 

amenazo. fisica, la arncna;r..a interpersonal. amenazas a la :nnocstima o de cualquier otra 

naturulcza. Lo que parece ser crítico en el desarrollo de la ansiedad versus Ja depresión, es 

que los individuos ansiosos dan un valor excesivo a las arncnazns y a las pérdidas y se 

preocupan en exceso de estas a1ncnazas basadas en una rnínirna evidencia. Así .. el 

acontecimiento negativo precipitante que conduce a la ansiedad cs. de fonnn típica, un 

ucontccin1icnto que no ha ocurrido todavint pero que le prcocupn al individuo ansioso. 

En los problemas de In ira. hay un proceso si1nilar al de la depresión. excepto que. 

de manera típica. el proceso implica cogniciones negativas como la culpa y el resentimiento 

que sc dirigen hacia otras personas o circunstancias. La disfunción matrilnonial es otra área 

en la que los patrones de atribución son críticos; es corriente ver a parejas de relaciones 

penurbadns vacilar entre atribuciones internas (es decir. culp::ir a la pareja) y parece ser que 

los problemas de atribución constituyen un rasgo crucial de los problemas matrimoniales. 

Los trastornos de ansiedad incluyen Jos trastornos de pánico. la agorafobia. las 

dcn1ás tObias y la ansiedad general. Todos los trastornos anteriores compancn rasgos 

comunes. en el sentido de que son interpretados como ansiedad o miedo. Aunque hay 

diferencias conceptuales entre ansiedad y miedo. siendo la ansiedad un trastorno emocional 

generalizado y el miedo una emoción aversiva provocada. por un csthnulo específico 

externo. no se ha. encontrado que la distinción sea útil a Ja hora de diseilar un tratamiento. 

Las cogniciones de Jos pacientes con ansiedad se centran alrededor de tres temas: 

aceptación .. con1petcncia y control que comparten el hilo con1ún de Ja amenaza. Los 

aspectos de aceptación se basan sobre el temor de que una persona no sen aceptable para los 

dcrnits. El componente crucial de su sistema cognitivo es la creencia de que necesita la 

aceptación de todo el mundo con el fin de lograr el bienestar o la felicidad y que el rechazo 

rcprc-~cntn una impnnnnte an1ena7..a. La persona preocupada por la nccptación se cncucntnt 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



104 

cxccsiva111entc vigilante a las señales de rechazo y puede esperar también que todo el 

mundo Je proporcione señales claras de aceptación. Al igual que el caso de los pacientes 

deprimidos. las respuestas rn.cionalcs a las suposiciones se centran en el desarrollo de Ja 

valía de uno mismo. indcpcndicntcn1cnte de las fuentes externas de aprobación. La 

competencia es la creencia de que son inferiores debido a algún defecto que puede ser de 

carácter fisico, que puede atribuirse a la inferioridad del intelecto o de Ja personalidad. o 

incluso n Ja raza o al sexo. Los pucicntcs temen no ser capaces de realizar algunos trabajos 

o de asumir ciertas responsabilidades. Estos pacientes tienen la sensación de ser impostores 

o creen que no son lo suficientemente buenos paru tener. por cjc::mpJo. un trabajo 

detenninndo y viven con el temor de ser descubiertos. Las personas que temen perder el 

control se centran en Ja amenaza de Jos demás o en los acontecimientos que los dominan. 

Esta preocupación particular puede to1nar rnuchas lbrmas. Los pacientes. a menudo. temen 

perder el control y la razón o llegar a convertirse en Jos esclavos de una persona con 

autoridad. Normalmente atribuyen su ansiedad a estímulos externos. pero un examen más 

minucioso revela que no es la situación en sí misma lo que se teme. sino Ja posible pérdida 

de control. 

Según Beck ( 1985). Se pueden evaluar tres componentes de la fenomenología de la 

ansiedad: las señales fisiológicas de ansiedad. las manifestaciones conductuales y las 

cogniciones. 

Beck (1985) explica que todas las técnicas de tratamiento para la ansiedad buscan 

eliminar dos principales estrategias de respuesta: las conductas de evitación y las conductas 

rituaJizadns. las cuales pueden tener profundos efectos en la vida de una persona. La 

respuesta de evitación es una retirada directa del estimulo temido. mientras que la conducta 

ritualizada sirve al propósito de reducir temporalmente el nivel de ansiedad. La aplicación 

1nás lógica de un tratamiento orientado hacia la aproximación es la descnsibilización 

sistemática* en donde los pacientes construyen una jerarquía de situaciones temidas y se 

imaginan a si mismos en las distintas situaciones bajo un estado de relajación~ un estado 

incompatible con el estado de ansiedad. 
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CAPITULO Tl{ES l\IANUAL DE T•:RAPIA COGNITIVA HASADO EN EL 
MODELO DE HECK. 

Cuando Bcck,, John,. Brian, & Emery (1983) presentaron su libro uTerapia Cognitiva 

de la depresiónº,. dieron inicio a todo un nuevo modelo para. el tratafniento de este 

síndron1e y lo hicieron con la siguiente estructura: 

J )El papel de las emociones en la tcrttpia cognitiva 

2)La rclución terapéutica: Aplicación a la terapia cognitiva 

3)Estructura de Ja sesión terapéutica 

4 )La entrevista inicial 

S)Aplicación de las técnicas conductualcs 

6)Aplicación de las técnicas cognitivas 

7)Dctenninación de Jos síntomas objetivo 

S)lnclusión del trabajo para casa en Ja terapia 

9)Problcmas técnicos 

Es indiscutible que,. si se quiere exponer una forma de practicar terapia cognitiva para el 

tratamiento de la depresión. Ja estructura utilizada por Beck. John. Brian. & Emery (1983) 

es muy conveniente ya que en ella se exponen. paso a paso. las principales características 

de Ja práctica cognitiva. 

La estructura utili7..ada por Beck. John. Brian. & Emery ( 1983) y que será empleada 

en este manual va de Jo más sencillo a lo más complejo. poniendo énfasis en el papel de las 

emociones en la terapia. las características que debe poseer una sesión terapéuti~a ~ogn~tiva 

y también aporta algunos consejos para que Jos terapeutas en formación puedan solucionar 

Jos problemas técnicos a los que se pueden enfrentar. 

J. El papel de las emociones en la tera11ia cognith-·a. 

Objetivo: Identificar Ja importancia de fomentar Ja expresión de emociones por 

panc del paciente en el tratamiento cognitivo de la depresión. 
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El primer elemento a considcrnr en Ja aplicación de lu terapia cognitiva para la 

depresión radica en las emociones, que al ser parte inseparable del paciente, juegan un 

papel fundamental en el resultado positivo o negativo de la terapia. Esta demostrado que las 

emociones son un factor que afecta directamente el resultado de la terapia cognitiva para Ja 

depresión. 

Se entiende que si un paciente que sufre de depresión y tiene como emociones Ja 

tristeza y el IJanto por In muerte de algún familiar cercano se debe de trabajar de manera 

directa con esas emociones ya que si se dejan de lado el resultado de nuestra terapia muy 

probablemente será negativo. 

De acuerdo con Bcck. John. Briun & Emery (1983). las emociones pueden ser 

sentimientos como la alegria,. la tristeza,. la ira,. In dr.sespcración y la ansied;;td. Estos 

sentimientos surgen al momento en que el paciente se encuentra con tos estímulos que 

detonan el proceso depresivo y pueden afectar las ideas equivocadas que el paciente tiene 

sobre su realidad. Por esta rnzón, el terapeuta debe tener la capacidad de identificar, trabajar 

y transfonnar tas emociones del paciente si es que quiere obtener un buen resultado en el 

proceso de terapia. 

El primer paso que deben seguir los terapeutas en formación dentro del trabajo con 

emociones en la terapia cognitiva es Ja identificación de dichas emociones en el paciente. 

Esta identificación se debe hacer porque el paciente posee una enorme cantidad de 

emociones dentro de si. sin embargo. no todas intervienen en su proceso depresivo. Por esta 

razón el terapeuta debe identificar aquellas emociones que afectan las ideas irracionales del 

paciente con respecto a un evento en panicular. 

Una fonna eficaz de identificar las emociones del paciente es reali7..ar preguntas 

sobre la presentación de conductas emotivas como son el llanto. In tristeza. la ira. etc. Se Je 

suele preguntar al paciente en que ocasiones ha llorado o se ha sentido enojado. Se debe 

poner atención en las características de las ocasiones en que un paciente presenta una 
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determinada emoción ¿qué personas estaban en ese momento? ¿qué otras cn1ociones tiene 

el paciente en ese instante? ¿Con que frecuencia tiene esas c111ocioncs el paciente? ¿a partir 

de sus emociones qué conductas prescnra el paciente?. 

Es imperativo que el terapeuta utilice su habilidad para dctcnninar Jos sínton1ns que 

afectan directamente la depresión del paciente ya que seria imposible trabajar con todo el 

repertorio emocional de unn persona. 

Cuando un paciente depresivo llega a terapia con1icnza n expresar rnuchos 

sentimientos como la tristeza. la nostalgia, la ira etc. El terapeuta debe tener la capacidad de 

identificar las cn1ociones que afectan directamente In depresión del paciente y trabajar con 

ellas. 

Según Bcck, John, Brian & Emery (1983). El arma principal del terapeuta para la 

identificación de las emociones es su capacidad para rcnliznr preguntas y obtener las 

respuestas adecuadas del paciente con respecto n sus e1nocioncs y a ta manera en que 

interfieren en su percepción de In realidad. 

Una buena manera de identificar emociones podría ser Ja preparación de preguntas. 

momentos antes de la primera sesión, que busquen la naturaleza eXn<?ta de las emociones 

del paciente. Entre las preguntas pueden estar como ejemplos: icóin-o se ·siente? ¿Cada 

cuando se siente así? ¿Qué hace cuando se siente asf? ¿Se siente- así _en otras circunstancias? 

¿Por qué se siente asf? 

En el momento de Ja identificnción de emociones~·~1 tCrnpeuta debe tener cuidado 

con no interpretar como emociones todos aquellos enunci~dos .qµ~ emite el paciente con la 

frase ""siento•·. sino que además. debe realizar preguntas-c~mo uusted que opina sobre ...... uy 

usted que haceº y hquc se podría hacerº. 

Una de las principales estrategias para Ja - identificación de las emociones en Ja 

terapia cognitiva consiste en poner cspi.:cial atención en la historia que elabora d paciente 
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sobre su problema. En esta parte el terapeuta debe realizar preguntas que le permitan al 

paciente expandir su rango de identificación de emociones. Se debe partir de Ja idea de que 

el paciente no tit:ne la capacidad clinica de distinguir entre sentimientos y pensamientos asf 

que todo lo que diga en terapia debe ser ºfiltrado"". Se debe analizar cada uno de los 

enunciados qut! verbalizt: c:I pacic:ntc y su1neterlo a un examen dt: razón con pn:guntas. de 

tal 111nnera. que pueda ser confirmado o rechazado como un problema que está siendo 

percibido racionalmente. 

Dentro de Ja relación terapéutica las emociones se transforman en factores que 

pueden ser Ja diferencia entre un resultado positivo y uno negativo. Por esta razón es 

in1portante entender que es lo que pasa con las emociones (ya identificadas) en In relación 

terapéutica. 

El primer paso a seguir es el vencimiento de todas aquellas limitnntes que impiden 

al paciente expresar con libertad todas sus ernociones. Estas limitantes son una 

combinación de elementos cuJtumles y personales que dificultan el que una pCrsona se 

exprese ante un extraño (en este caso el terapeuta) y le platique con exactitud todas·s\Lc; 

sentimientos y la manera en que estos afectan su comportamiento. De lo anteriOr ·se 

desprende la necesidad que tiene el terapeuta de entablar una relación más estrecha .con el 

pacit:nte, es decir, de ganarse su confianza. 

¿Qué mecanismos puede utilizar el terapeuta para fomentar Ja confian7.a del 

paciente? Uno de cJJos está constituido por las reacciones que el terapeuta tiene ante la 

narración del paciente. Ante una confesión, un paciente espera una respuesta del terapeuta, 

entonces es comprensible que si esta confesión recibe un regaño o una burla u ofensa, el 

paciente se lirnitará para la próxima vez a contar solo fragmentos de lo que siente o a 

reprimir sus opiniones ya que el terapeuta usolo se burla de él9' y si además se le agrega a la 

situación el hecho de que eJ paciente es un depresivo podemos dar por hecho que el 

paciente va a inferir arbitrariamente uquc nadie to escucha•• o ºque nadie le tiene respetoº. 

Entoncl!s quc:da rt:murcada Ja importancia de la seriedad y el respeto del tt:rapeutu para con 

el paciente. 
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Otro elemento de importancia Jo constituye c1 rnpport yn que es la prilncra 

aproximación del paciente a su proceso tcrapéutjco. Obviarncntc todo terapeuta ya tiene 

nociones de cómo llevar n cnbo un rnpport. sin embargo. ni morncnto de encontrarse dentro 

del proceso tcrapt::utico con un pacii:nh! depresivo y tc:nt:r co1110 ubji:tivo lu identificación 

de e1nociones. el terapeuta debe poner un énfasis especial en Ja manera en que el paciente 

narra su problema e identificar (111ili7ando preguntas) aq11cllns emociones que juegan un 

papel importante en la problemática del paciente y aqucJlas que pueden ayudar o limitar la 

terapia. 

Existen diferentes tipos de pacientes en lo que se refiere a la expresión de sus 

emociones. Están aquellos que las expresan sin problema alguno, los que tienen dificultades 

para expresarlas. los que nunca expresan sus emociones porque les resulta vergonzoso etc. 

El terapeuta debe tener Ja capacidad de trabajar con todos ellos ya que es de imponancia 

insistirle al paciente en que la expresión de sus emociones de rnancra adecuada beneficiará 

a la terapia cnonncmcntc. 

Una vez que se ha reali7..ado una identificación de las emociones que tienen que ver 

directamente con la problemática del paciente el siguiente paso es trabajar con dichas 

emociones. Pura tal fin se puede hacer uso de la mayor purte del repc!rtorio de tt!cnicas 

cognitivas. Estas técnicas tendrán como objetivo una mejor interpretación por parte del 

paciente de sus emociones y la implementación de una respuesta más adecuad3 ante dichas 

emociones. No hay que olvidar que la tristeza. el llanto .. la melancolía y Ja ansiedad .. no solo 

son sentimientos. son también síntomas depresivos y como tales~ el terapeuta tiene como 

objetivo eliminarlos. 

Una técnica que posee especial eficacia en el tratamiento de sentimientos depresivos 

es la técnica de Ja triple columna que se lleva un registro de las situaciones, emociones y 

respuestas que emite el individuo. Una vez q~e se tiene ese registro se pueden cuestionar 

las inferencias erróneas que hace el individuo en su percepción de;;: la realidad. 
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Una técnic:i más que puede ayudar mucho en _Ja adecuada expresión de los 

sentimientos es el entrenamiento en nscrtividad ya que las limitaciones en la··cXpresión de 

sentimientos de 1nuchos pacientes radican en su dificultad para ser asertivos. Esta técnic~ 

les permitirá ganar la confianza suficiente para liberar sus emociones y evitar el temor o In 

vergüenza además de otras limitantcs. 

Es posible que se presente la situaci<.ln de que no se da un sentimiento de c1npatía 

entre terapeuta y paciente. Por esta razón todo terapeuta en fonnación debe tener presente 

que uno de sus objetivos es el mejorar Ja relación terapéutica con el fin de aumentar las 

probabilidades de éxito en Ja misma. Una de las causas más frecuentes es In dificultad que 

posee el paciente para expresar sus sentimientos y Ja reacción que recibe del terapeuta. Por . 

esta razón; c1 terapeuta debe buscar una buena relación con e1 paciente que tenga todas las 

cnractcristicas de ética y nmabilidad. 

Es imponantc señalar que sin el trabajo de emociones en In terapia cognitiva para Ja 

depresión los resultados a obtener no pueden ser positivos ya que si se trabaja solamente 

con el comportamiento del paciente y no con sus sentimientos se está dejando de lado una 

parte importantísima que puede evitar futuras rccafdas. 

2. La rclnción terapéutica: Aplicación a la terapia cognitiva .. 

Objetivo: Establecer las características principales que debe tener un terapeuta para 

beneficiar la relación terapéutica y aumentar las probabilidades de éxito en In terapia 

cognitiva para la depresión. 

Uno de los principales factores que a~ectan el resultado de Ja terapia cognitiva es Ja 

relación terapéutica y la manera ~n.C¡ue se va.construyendo. Esta relación es algo que va 

más allá de Ja relación tem~~~-~·~¡~~~e cs_,una rcl~ción que esta forjada por ciertos 

valores como son la honcstida~~ ta a,mistad;::el respeto._ l~ ética y la sinceridad. 

Si es cierto que Ja ·Íelación terapéutica· afecta" al resultado de la terapia cognitiva 

¿Cómo podemos beneficiar la relación y aumentar las probabilidades de un éxito en la 
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terapia? De acuerdo con 13cck. John~ Brian & Ernery (1983). c~istcn una scriC_.de· elementos 

que debe tt::ner todo terapeuta para facilitar la rC:o:Jación·- tcra¡:}¿utic3.. Entre estas 

características deseables se encuentran Ja aceptación .. Ja cinpa.tÍa y Ja autenticidad: 

. . . 

En el caso de la aceptación es importante de~i~ q~e ur:i? ~·ctit~d de accPtación por 

parte del terapeuta puede contribuir a corregir determ_inadas distorsiones· cognitivas 

negativas que el depresivo aporta a la rclnción terapéutica. 

En el caso hipotético de que un paciente de escasos recursos y que sufra de 

depresión llegase a recibir terapia, el terapeuta deberá aceptar Ja vestimenta .. el vocabulario 

y Ja higiene del paciente ya que si se burla o le indica al paciente algún detalle de su 

condición económica éste dificilmentc se sentirá con confianza para expresar sus problemas 

o para reali7..ar las tareas para casa que se Je asignen. 

En esta parte es importante señalar que debe existir un equilibrio en la aceptación e 

interés del terapeuta hacia el paciente ya que si se muestra demasiado interesado .. acepta 

excesivamente al paciente o no Jo acepta y se inucstra desinteresado en extremo. se puede 

afectar la relación terapéutica ya que el mismo paciente puede entender dichas conductas 

como una falta de respeto o como hipocresía. 

La segunda característica que debe tener un terapeuta en fonnación para mejorar la 

relación con el paciente es la cmpatia y se refiere al modo co1no el terapeuta puede entrar 

en el mundo del paciente,, ver y experimentar la vida como lo hace éste. En la medida en 

que su empatia sea adecuada,, el terapeuta podrá entender cón10 estructura el paciente 

ciertos eventos y como responde ante ellos. 

De manera común,, Jos pacientes depresivos se sienten incomprendidos ya que según 

su percepción nadie puede entender porque una persona deja de comer durante un periodo 

prolongado de tiempo después de perder un empleo. sin embargo .. si el terapeuta realmente 

tiene un buen nivel de empalia entonces comprenderá que para el paciente era importante 

t:sc empico y que por esa razón sufre de depresión. Gracias a esto le será tnás fiicil al 
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terapeuta entender Ja construcción que el pacieOtc hace de lo que le sucede en el tncdio 

ambiente 

Al igual que con In aceptación~ aquf. también debe existir- un equilibrio .yn qlle una 

empatia excesiva pu.ede,.provocnr que ct·1crnpeutn perciba· Como suyos todos I~~ problemas 

del paciCntc y rcs~nda de la mis..;.a miincm ~ntc'.sus píObÍen:i~; -~~i;-·af~~~a;{n ¡~- t,erapin 

negativamente. 
,'•; • ••·,e -:.:,;"·~_- • ..,,·, /;·: 

Además de comprender las diferentes' caracteristicas··~ue:de~~--~~~e/~~ if:rapeuta 

cognitivo es importante seHalar como se va estn.ictui-~nd~-- y,· f~~~-i:ídO··'.':Ja' relación 

terapéutica. 

La autenticidad es otra cnmcteristica necesaria para todos tos terapeutas en 

formación. Este concepto se refiere a la capacidad que tiene el terapeuta de componarse y 

guiarse por los mismos lineamientos que rigen su vida. es decir. un terapeuta no puede ser 

cmpático y comprensivo en In sesión terapéutica; mientras se comporta como una persona 

antipática que rechaza a todo et mundo Cuera de ella. El terapeuta debe ser congruente con 

su personalidad dentro del proceso tcrapcutico y al mismo tiempo tener la habilidad de 

eliminar de la terapia todos aquellos comportamientos antieticos e inconvenientes (como el 

tono de voz pedante y el sarcas1no) que no aumenten la posibilidad de éxito en Ja terapia. 

Según Beck, John, Brian, & Emcry (1983) debemos comprender a .la relación 

terapéutica corno algo que implica tanto al paciente corno al terapeuta y que se baza en la 

confianza • el rapport y la colaboración. 

Si en la relación terapéutica existe confianza básica entonces el paciente estará. 

seguro de que el terapeuta no va a contradecirlo a menos que la terapia asi lo exija. estará 

seguro de que el terapeuta llegará puntual a sus citas y de que la terapia no le va a costar 

más de Jo necesario. Por otra parte. el terapeuta estará seguro de que el paciente llevará a 

cabo todas sus tareas en casa y de que será puntual además de que le contará todo su relato 

con sinc~ridad. 
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Una buena forma de tbmentar la confian4'.a básica de los pacientes es respetando. 

desde un principio. todos Jos lineamientos establecidos en Ja entrevista inicial para Ja 

terapia. En el caso de que el paciente no respetara dichos lincnrnientos. el terapeuta en 

formación debe ser cuidadoso y aplicar las medidas adecuadas ya sean una lhunadn de 

atención. una advertencia (sobre el resultado de Ja terapia) o hasta un regaño. En los 

primeros momentos de la terapia deben qucdnr clnrns aspectos como: el horurio de la 

terapia. el costo. la duración. las palabras que se van a utilizar. las reglas básicas de 

interacción entre el terapeuta y el paciente y las normas que habrán de seguirse dentro del 

proceso tcrapcutico. 

En lo que se refiere al rapport Beck nos comenta que se trata de un acuerdo 

annonioso entre paciente y terapeuta y una vez que se ha llevado a cabo este acuerdo el 

paciente percibe al terapeuta como alguien que comprende sus sentimientos y actitudes, que 

es simpático. cmpó.tico y comprensivo que Je acepta con todos sus defectos y virtudes. 

Gran panc de las circunstancias que va a seguir In práctica cognitiva se 

implementan desde que se construye el rapport con el paciente. En el rapport el tCrnpcuta en 

f"onnación deberá tener cuidado de establecer de manera clara las reglas tanto de cortesía 

como de la práctica prof"csional. ¿Cómo ha de dirigirse el paciente al terapeuta? ¿Con qué 

tono de voz? ¿El paciente tiene libertad de expresión en la terapia? ¿El paciente puede 

buscar al terapeuta fuera del horario de la terapia para solicitarse su apoyo o información? 

¿EJ paciente puede opinar sobre el contenido de las técnicas empicadas o solamente seguirá 

instrucciones? 

Para fomentar el rapport entre terapeuta y paciente el terapeuta debe de ser cortés, es 

decir, debe escuchar al paciente, ponerle atención, no intcrrun1pirlo excesivamente, ser 

puntual, utilizar las palabras adecuadas y recordarle hechos importantes sobre su persona. 

Otros factores que afectan al rapport son cJ aspecto fisico del terapeuta~ es decir, Ja higiene 

y su vestimenta además de su vocabulario y el aspecto del consultorio. 
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Dentro del proceso de rapport es imponantc establecer los objetivos de la terapia 

cognitiva de la depr~sión y explicarle al paciente Jos resultados- que puede esperar de está. 

las tareas que deberá llevar n cabo y el costo que esto representará además del·tiempo que 

se ! levará a cabo. 

La colabordción terapéutica entre paciente y terapeuta está constituida por una' _serie 

de elementos que ya constituyen el trabajo del terapeuta propiamente dicho. El prirncro es 

Ja recogida de datos brutos. es decir. In recepción de todos los elementos de infonnación 

que aporta el paciente. 

La aportación del paciente consiste solo en otorgar datos brutos. es decir .. 

manifestaciones de sus sentimientos. pensamientos y deseos. La aportaCión_es¡:)ecifica del 

terapeuta consiste en indicar al paciente qué datos_recoser y ~ómo utilizarlos en eJ marco de 

la terapia. 

Es trabajo del terapeuta interpretar loS d~to~ dCI ¡):;u;iCntC. y trabajar. con ellos de tal 

fonna que el paciente ~e de cuenta de C¡üe Su~-~~~e:-~Ci~ ~-c~~Cn del medio so~ erróneas y por 

lo tanto .. su manera de responder nntC éJ (;.-mbié~ Ío·-~~: 

Un paciente depresivo Je indicará al teÍ'npcuta que se siente ansioso cada vez que 

sale de su casa por que piensa que lo van a asaltar y que por esa razón ya no desea salir a 

ningún lado. El trabajo del terapeuta consiste en recibir ese dato en bruto y buscar algún 

hecho detonante como algún asalto anterior -Y utilizar técnicas para hacerle entender al 

paciente que no Jo van a asaltar cada vez que salga de su casa y que no debe sentirse 

ansioso cada vez que Jo hace. 

Otro elemento es el de la autentificación de Jos datos introspectivos en donde el 

terapeuta anima al paciente a identificar., observar y evaluar sus pensamientos de una 

rnancra objetiva. Para cumplir tal fin .. es necesario que el paciente entienda Ja relación que 

existe entre su comportamiento y sus cogniciones erróneas y que se demuestre a si mismo 

(con dutos objetivos) que sus cogniciones no siempre son exactas. Las técnicas de registro 
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de pensamientos inadecuados pueden ser útiles para dicha demostración. Un ejemplo del 

uso de esta técnica consiste en pedirle al paciente que lleve consigo una libreta y ni 

momento de que se presente una idea sobre algún logro o fracaso, el paciente Je solicite a 

otra persona (que para fines pr..1cticos puede ser un familiar) su opinión sobre dicho 

acontecimiento. st:gur..tnh:nte las opinium:s contrasturán cm1 la opinión dicotomicu del 

paciente. 

Un elemento nui.s de la colaboración terapéutica es la investigación de los supuestos 

subyacentes en donde el terapeuta le pide al paciente que busque evidencias de que sus 

cogniciones con respecto a la realidad son acertadas y que su manera de responder ante el 

medio es adecuada. 

El diseño de ejercicios sencillos es un elemento más en la. colaboración terapéutica. 

En priJner lugar. se debe especificar la pista o el supuesto que se va a someter a prueba. 

dcsput!s el terapeuta proporciona unu hipótesis sobre dicha pista y tC::rapeuta y paciente 

diseilan un ~jercicio pa.ra comprobar la hipótesis. 

Por ejemplo. un paciente plantea que si Je declara su amor a una chica ésta le dirá 

que no porque es un inútil y además porque toda la gente Jo rechaza. Ante una situación así 

el terapeuta puede construir las hipótesis de que si el paciente le declara su amor a la chica 

ésta le dirá que cstti de acuerdo en iniciar una relación con él o que si le dice que no. 

entonces será por otras razones más allá de las que plantea el paciente. Por to tanto se 

plantea un cjercici imaginario en donde el paciente debe preguntarle a la chica que si le 

declarará su amor entonces que le respondería y porque le daría esa respuesta. 

lndc:pendicntementt: de que la chica diga qut: si o no. el paciente puede llegar a comprender 

con ese ejercicio sencillo que sus creencias eran irracionales. 

La asignación de tareas para casa es el elemento final de ta colaboración terapéutica. 

El terapeuta debe pedirle al paciente que realice sus tareas en casa y el trabajo entre sesión 

y sesión y el paciente tiene el compromiso de Jlcvurlus u cabo. Posteriormente el paciente 

con la ayuda del terapeuta tienen d cornpromiso de analizar las tareas en fonna objetiva y 
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con la responsabilidad de corregirlas o cambiarlas si algún detalle no produce los resultados 

deseo.dos. 

3 .. Estructura de 111 sesión tcrnt>éuticn. 

Objetivo: Mencionar las carn.ctcristicas de Ja estructura de In sesión terapéutica 

cognitiva para la depresión. 

La sesión de terapia cognitiva posee sus propias cnractcristicas y procedimientos 

que la diferencian de las otrJ.S sesiones de terapia. Beck. John. Brian .. & Emery (1983) 

dividen esas características en pautas especificas pnra el terapeuta y Jn estructura fonnnl de 

la terapia cognitiva. 

Al¡,>unas pautas importantes que Beck. John. Brian. & Emery (1983) Mencionan 

para la sesión terapéutica cognitiva son las siguientes: 

J) La sesión es de tiempo limitado: El terapeuta en fonnación debe poseer el 

control del tien1po durante la sesión. debe controlar Ja duración de las 

intervenciones verbales del paciente., el inicio y el final de la sesión y el 

cumplimiento de los objetivos en esa sesión. 

2) La muta participación en la sesión: El paciente es un factor tan activo 

como el terapeuta en la sesión terapéutica ya que debe panicipar 

activa1nente en la estructuración de hipótesis. análisis de cogniciones y 

comportamientos. análisis de tareas y en la realización de todas las 

técnicas cognitivas y conductualcs de la terapia. 

3) Características fisicas de la sesión: Los terapeutas en fonnación tienen Ja 

obligación de eliminar al máximo el factor distractivo., tener todos los 

materiales necesarios para la realización de la terapia (papel,. ntobiliario., 

luz adecuada., material bibliográfico etc.) 
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Es imponantc que el terapeuta conozca Ja visión que el depresivo tiene de su 

mundo, que comprenda que sus ideas y creencias le parecen razonables y plausibles. nun 

cuando sean inverosímiles para el mismo terapeuta. 

Cuando un paciente depresivo llega a terapia y ex.plica que cada vez que le 

presentan a una compañera de trabajo se pone ansioso y prefiere salir corriendo que 

entablar una platica con ella y de esa fonna m~jornr su relación lnhornl y rcrsonal le puede 

parecer extraño al terapeuta. sin embargo. una vez que el terapeuta realiza sus 

investigaciones y sus preguntas. podrá comprender que el paciente ya construyó sus 

inferencias equivocas sobre In relación con sus compañeras de trabajo y se comporta asf 

porque cree que nadie Jo quiere o que su compañera lo va a recha7_.ar. 

A diferencia de otras ternpias .. la terapia cognitiva centra su trabajo en loS datOs nÍás 

recientes que pueda aportar un paciente depresivo. Los datos pasados que el P?-cieóte pueda 

aportar sirven solo par..i comprender las construcciones erróneas del paciente. 

Otra pauta que debe seguir el terapeuta en formación es ev_itnr el uso ~e_,etiquetas y 

juicios de valor dirigidos al paciente. 

Un juicio de valor sobre un paciente depresivo como ºinútil .... no coopera" o .... a esta 

persona nadie la quiere .. puede convertirse en Ja causa de que In tcrapi~ no íuncione 

adecuadamente o de que el paciente tenga más cogniciones negativas además de fortalecer 

su visión negativa de si mismo. Es decir .. las propias ideas del terapeuta sobre el paciente 

pueden salir a tal grado que el paciente las utilice para construir juicios de valor que afecten 

el curso de Ja terapia. 

Todo terapeuta cognitivo debe ajustar el nivel de actividad además de estructurarlo 

de acuerdo a las necesidades de su paciente. Esto es importante ya que un terapeuta debe 

incitar a su paciente a que panicipe en la terapia, sin embargo .. el terapeuta debe cuidar su 

nivel de actividad porque el paciente puede construir más CO,b~iciones negativas en base a 

dicho nivel de actividad. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



118 

El terapeuta debe snbcr en que momento de la sesión va a mostrarse más activo 

según las características de su paciente porque si su paciente está Jlorando9 y en ese 

momento el terapeuta Je propone un ejercicio, es posible que el paciente rio responda de 

rnam:ra adc!cuada a las preguntas o al tratamiento. 

El annn principal del terapeuta son las preguntas a.e;( que.durante -la sesión cognitiva 

se van a rcali7.ar muchas preguntas. Es importante que todo terapeuta.conozca Cuales son 

Jos objetivos de plantear una pregunta. 

De acuerdo con Beck una pregunta tiene los siguientes· objetivos: 

1.- Obtener datos biográficos que sean rclevi;int.es p~ra el diagnóstico. 

2.- Fomu1rsc una idea general de la :·~aÚJ.ralc~_·,._del problema psicológico del 

pach:ntc. 

3 ... Obtener una visión general de Ja forrríD. d,e: vida del paciente y del sistema social 

en que se desenvuelve. 

4.- Evaluar Jos mecanismos y recursos· ~e· que dispone el paciente para manejar 

diversas situaciones como Ja objetividad consigo mismo. 

s ... Convertir las quejas abstractas en problemas nlás concretos. 

6 ... Provocar la toma de decisiones presentando distintas alternativas a un problema. 

7.- Hacer que el paciente seleccione una alternativa determinada. 

8.- Animar al paciente a que examinar las consecuencias de su conducta 

dcsadaptati va. 

9.- Evaluar la importancia de una conducta más adaptativa. 

10.- Elicitar las cogniciones especificas del paciente~ relacionándolas con efectos 

desagradables y conductas inadecuadas. 

11.- Dctcnninar el significado que el paciente atribuye a una circunstancia concreta. 

12.- Inducir al paciente a examinar Jos criterios que definen su autoestima. 
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13.- Demostrar la abstracción selectiva de datos negativos que hace el paciente 

cuando elabora sus inferencias. 

El ·empico del sentido del humor dentro de la sesión tcn1péutica es otra pauta que 

debe slm!guir el ternpcuta con cuidado ya que el uso del humor en un momento inadt:cuado o 

sobre un tcmn delicado puede ser un anna en contra dentro del proceso terapéutico. 

De acuerdo con Beck, el primer elemento de irnportancia en la estructura f'ormal de 

In terapia cognitiva es prcpnrnr a1 paciente depresivo para recibir terapia cognitiva. esto es, 

explicarle. de fom1a sencilla, Jos supuestos teóricos, el objetivo y las características de Ja 

terapia cognitiva. Además es necesario advenirle que durante la terapia es posible que sufra 

fluctuaciones o altibajos en su estado anímico. 

En el momento en que un paciente depresivo vn a iniciar su proceso terapéutico,. el 

terapeuta debe explicarle que su trabajo consistirá en -buscar evidencias que ·Co1nprucben 

que sus inferencias son equivocadas y que durante el proceso de terapia .. es ·posible que 

sufra algunas recaídas así como bueno~ avance~. 

Es recomendnble que todns Jas sesiones de la.terapia cognitiva.tengan unn agenda en 

donde estén- especificados Jos pasos a seguir durante· la sesión. La· agenda, debe ser 

construida por el· terapeuta en colaboración· con el· paciente· y debe ser senSiblc a cmnbios 

sobre Ja marcha y a correcciones tanto del paciente c_omo del terapeuta. 

Al -comienzo de la sesión de terapia cognitiva .de .In .depresión. el .terapeuta .debe 

preguntarle al paciente que objetivos están pro&rramudos parn ese cliu y que técnicas podrían 

utilizar. Además el paciente debe de dar su. opinión al respecto y Tealizar posibles 

correcciones. 

Es crucial que el terapeuta construya hipótesis concretas acerca de Ja conducta del 

paciente (como son las hipótesis causales ó genesis de sus problemas) y que encuentre 
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evidencias claras de que Jos supuestos del mismo son equivocados. Basán~os7 en las 

respue:i;;tas del paciente a pregun.tns especificas .. el terapeuta puede fonnular sus hipóte!iis. 

Como ejemplo un terapeuta le pregunta al paciente depresivo cómo se ha sentido 

cuando habla con su superior inmediato y el pacicntc le responde que se siente ansioso y 

que no Je pide un aun1cnto porque piensa que su jefe lo va a despedir. Con esta información 

el terapeuta puede construir la hipbtcsis de que si el paciente Je pide un aumento a su jefe 

en el momento adecuado y con un tono de voz respetuoso éste último no le despedirá. 

Todos los pacientes depresivos van a interpretar., en cierta forma .. las afirmaciones y 

las conductas del terapeuta como negativas y con10 formas de rechazo encamin.ndas a ellos. 

Por esta razón el feedback es muy imponantc y presionar al paciente a que de su opinión y 

su estado de ánimo o de conformidad con In terapia y In manera en que se cstd llevando n 

cabo to es más. 

Para incrementar el feedback en la terapia cognitivn el terapeuta en formación puede 

preguntarle al paciente depresivo sobre c:>tros ·1emn..~ de importancia para él (su familia. 

deportes. su trabajo) y pedirle su opinión- sobre la terapia y sobre las técnicas que se están 

utilizando en ese momento. 

4. La cntr°'·ista inicial. 

Objetivo: Sei\alar la importancia que tiene Ja entrevista inicial de la terapia 

cognitiva para la depresión y las características que debe poseer para beneficiar sus 

resultados. 

Ya se ha hablado sobre la característica de tiempo limitado de In terapia cognitiva 

para Ja depresión así que no es dificil comprender que el proceso CObYflitivo de terapia debe 

ser estructurado y programado con detalle con el fin de cwnplir los objetivos establecidos 

junto con el paciente. 

Antes de la primera sesión es recomendable realizar una cntrcvistu inicial en la que 

el tt:rapt:uta establece junto con el paciente que:: tipo de problema especifico se va a tratar, 
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con qué tipo de terapia,. con qué tipo de técnicas. cuanto tiempo se llevará f..t terapia. las 

caractcrfsticas socioeconómicas del paciente. que síntomas de In dcpr~sión Y en que orden 

se van a intervenir y que tipo de tarea para casa tendrá que cumplir el paciente~ 

La construcción de una agenda no es aplicable para la entrevista inicial ya que es el 

primer contn.cto con el paciente y no se sabe cual es su problemática especifica._ sin 

embargo, es necesario resaltar su importancia ya que en la entrevista inicial se deben 

establecer detalles de tipo práctico como el costo de la terapia. los materiales. el horario y el 

luBar de la misma.. 

De acuerdo con Beck, John, Brian & Emery (1983), desde In primera sesión de 

terapia cognitiva se puede establecer el tipo de relación con el paciente. se puede recoger 

información relevante y se pueden aplicar técnicas cognitivas especificas. 

La mayoría de Jos terapeutas comienzan su entrevista inicial con preguntas como 

¿Qué tipo de problema le lleva a tomar terapia? o ¿En que puedo ayudarle? Estas preguntas 

sirven para varios propósitos como: (a) ayuda a tranquilizar al paciente. favorece una 

relación terapéutica informal y facilita Ja tabor terapéutica. (b) proporciona al terapeuta 

información sobre las expectativas del paciente, (e) proporciona una oportunidad para situar 

Ju relación entre la cognición y el afecto, (d) logra Ja mejoría inicial de los st:ntimientos 

desagradables que puede tener el paciente con respecto a la terapia. 

Se Je puede hacer saber al paciente que el proceso terapéutico no ha comenzado aun 

y que solo se trata de una breve entrevista en la que se comentarán todas las caractcrfsticas 

del proceso que ambos están por comenzar. Con una serie de preguntas sencillas y algunos 

diálogos informales el terapeuta puede obtener una enorme cantidad de infonnación acerca 

de Ja problemática del paciente y además puede beneficiar Ja relación terapéutica. 

La información que se busca obtener durante Ja entrevista inicial puede ser: el 

diagnostico del paciente.. su historia de vida. su situación actual. los ;J&oblemns 

psicológicos. su actitud ante el tratamiento y su motivación ante el mismo. 
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En el caso de que un paciente con baja autoestima fuera a terapia seria vital que 

primero el terapeuta en fonnación Je diagnosticara su baja autoestima (diagnóstico que 

después se comprobaní con técnicas cspccificns como el inventario de depresión de Bcck. 

recugic:r..i datos. sobrt: su historia de vida para co1nprender co1no se construyo el probh:n1a. 

en que situación actual se encuentra su autoestima. qué respuestas psicológicas emite ante 

un dctcnninado estimulo y qué actitud tiene ante el tratamiento que va 3 iniciar. 

La infonnación que el terapeuta en formación recoge para emitir un diagnostico es 

especial yu que se debe:: poner atención a diagnósticos anteriores y a quién y con que 

técnicas los c1nitió. Se debe.: buscar todo tipo de problcrnas fisiológicos y canali7-ar en caso 

de que el paciente tenga problemas que no le competen al psicólogo. 

Cuando el paciente llega a terapia y exprestt su problcmátictt no relata síntomtts 

objetivo en especifico. sino que más bien. emite una serie de quejas del orden general que 

son un problema para él. El trabajo del terapeuta consiste en transformar esas quejas en 

.síntomas objetivo específicos que se puedan intervenir de manera adecuada. 

Cuando un paciente que rompió su noviazgo de varios años llega a terapia y expresa 

su problcma en la h:rupia relata quc se sicnte triste todo d día y en todo momento, que 

pierde el apetito la mayor parte del día y que no obtiene buenas cnJificaciones. El trabajo 

del terapeuta seria especificar en qué motnentos del dia se siente triste y que tipo de 

problemas le llevan a sacar malas calificaciones. Esto se hace con el fin de especificar lo 

más que se pueda una queja y obtener los síntomas objetivo que se pueden intervenir con 

mayor probabilidad de éxito. 

Al momento de escoger los síntomas objetivo o arcas problema que se van a 

intervenir es importante que el terapeuta sepa escoger aquellos que sean más problemáticos 

para el paciente y que al mismo tiempo sean los más susceptibles de intervención 

tcrapéutica. 
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Existen diferentes tipos de síntomas que Ja terapia cognitiva para la depresión toma 

en cuenta entre Jos que se encuenrran: 

a) Síntomas nfcctivos: Tristczo .. pérdida ,de la gratificación, apatía; pérdidn de 

scnt.imientos. pérdida de ufi:cto por otras personus, pérdida de alegria y ansiedad. 

b) Síntomas 1notivacionalcs: Deseo de escapar, deseo de evitnr problemas o incluso 

actividades cotidiana.e;;. 

e) Síntomas cognitivos: Dificultad para concentrarse .. problemas de atención y 

dificultades de memoria. 

d) Síntomas conductuales: Suelen ser reflejo de otros síntomas ya mencionados; se 

incluyen la pasividad. Ja evitación, In lentitud y la agitación. 

e) Síntomas fisiológicos: Alteración del sueño. del apetito .. sudoración y llanto. 

5. Aplicación de las técnicas conductualc.."i. 

Objetivo: Enumerar y explicar lns técnicns conductuales que puedCn.scr aplicadas 

en Ja terapia cognitiva de la depresión. 

Ya que muchos de los síntomas de la depresión sori trastOrTios .. conductúnJe·s·como 

dejar de caminar o estar acostado todo el dín. se enti_ende que;l~.)~-ia~i~.' .cci.!infiiva torrie en 
-., c.. _._. '· ·. 

cuenta Jas técnicas conductuales como medio de inhibición d~ l<:>S Sú~tonlaS·dép~ésivos. 
. ,. . ~ _.· . ' . 

', ,. 

En Ja terapia cognitiva de la depresión se deben apli~ar:,' téCiii_~~ _cond-~ctualcs al 

mismo tiempo que se trabaja con las técnicas cognitivas ya que. Si se: igno.:.an los· síntomas 

conductualcs .. es posible que el paciente presente una rcc~ídn. 

Si un paciente que acostumbraba correr diariamente por las mañanas cambia su 

conducta y ya no lo hace por un problemn de depresión recibe terapia conductual en forma 

de probrramación de actividades y no se toman en cuenta sus cogniciones ni creencias de 

que lo van a asaltar por no saberse dcfi:ndcr y por ser un inútil y un miedosos: Jo más 

probable es que 5C consiga que el paciente salga a correr durante algún tiempo y que 

después presente una recaída en su depresión. 
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Cuando se está trabajando con pacientes depresivos. en la terapia cognitiva resulta 

muy importante rccstablcccr el nivel de funcionamiento que tenia el paciente antes de que 

su proceso depresivo se desarrollara. 

El objetivo de las técnicas conductualcs aplicadas en el ámbito de Ja terapia 

cognitiva es lograr un cambio en lns actitudes ncgativns del paciente que produzcan una 

mejoría en su ejecución .. es decir. en su manera de responder ante los eventos específicos 

que le son problemáticos. 

Beck señala que el paciente depresivo se ve atrapado en un circulo vicioso en el que 

su hajo nivel de actividad hace que se considere a sí mismo como un inútil. A su VC7-. esa 

etiqueta le produce desilusión y .. en un extremo. le JJcva a un estado de inmovilidad. Le 

resulta dificil realizar funciones intelectuales así como actividades complejas que exijan 

actividad y habilidades cspeciali:l'..adas. 

Al ayudar ni paciente a modificar cierta.o; conducta..o;. el terapeuta puede mostfD:rle 

que sus conclusiones negativas y sesgadas son incorrect:is. Una vez conseguidas algunas 

modificaciones en la conducta. el terapeuta puede mostrar al paciente que. de hecho. no ha 

perdido la capacidad de funcionar como en épocas anteriores. sino qUe_su-peSiinismo. 

dificulta la movilización de Jos recursos necesarios . De esta forma el. paciente llega a 

reconocer que el origen de su problema es un error cognitivo y que eS~s _err;,·~es cog~Úivos 
influyen en su nivel de conducta. 

5. l Progr1u11acló11 de actividades: 

Es comprensible que muchos de los pacientes depresivos manifiestan una 

disminución de conductas abrumadora. Esta disminución se presenta sin importar que tipo 

de cogniciones erróneas tenga el paciente. 
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En el caso de que las cogniciones erróneas del paciente sc~n del orden de Jo social. 

tcndn:mos que el paciente disminuirá sus salidas. sus contactos con amigOS9 sus citas con 

personas. sus llamadas telefOnicas etc; si son del orden de lo personal entonces el paciente 

dejará de ver televisión. leer. escuchar músicn. asearse y h&iccr muchas· cosas que hacia 

untes de que su depresión se desarrollará. 

J ...... , técnica de programación de actividades. como su nombre lo indica. consiste en 

diseñar un programa de actividades que el paciente debe llevar a cabo con el fin de regresar 

el nivel de conductas que tenía antes de la depresión. 

La prescripción de actividades detenninndas se basa en Ja observación clinica de 

que a los pacientes depresivos les resulta dificil rea1i7.ar las tareas que anteriormente les 

costaba un esf"uerzo relativmnente pequeilo. Es posible que Ja técnica de planificar el 

tiempo del paciente lo mantenga ocupado e impida que rei,YTcsc a su estado de p:isividad. 

Además el hecho de centrarse en tareas dirigidas a un objetivo proporciona al paciente y al 

terapeuta datos concretos en Jos que basar las evaluaciones realistas de la capacidad 

funcional del paciente. 

Es importante que el terapeuta en fonnación Je presente al pacicnte,.e:I fundamento 

teórico de Ja programación de actividades con c:I fin de que C:ste ultimo· comprenda que es lo 

que está realizando y con que fin y no evite el programa de actividadeS 'co~:.·_ta1:u~ra-~~··~~ad. 

. ·'". ! ·., ~:. ..: .:' 

El programa de actividades Jo realizan tanto el pacien~e .c'?'!l~:,~(~_C::.~PcU!a~ Y.~~ .~ada 
actividad se le asii,ina un dfa y una hora. Es preferible que tocio ét !~~'":iPO.·.d:e~I~qli~ di~·Ponc el 

paciente sea cubieno con una actividad y que el terapeuta co~prcndu ·que n·~-."va ·a emitir un 
,;\; -·. - .. 

juicio sobre dichas actividades sino a intentar disminuir:loS..:·Síntoinns·coilductunJes de la 

depresión del paciente. 

El objetivo principal del terapeuta y del paciente es que el programa de actividades 

se cumpla y no que se cumpla de manera perfi:cta. ESto debe ·ser tomado en cuenta por el 

terapeuta en formación ya que al momento de construir el programa se deben poner 
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actividades que vayan de Jo mri:s sencillo a Jo más cornpl~jo para que se disminuyan las 

probabilidades de fracaso del paciente. 

El registro de actividades diarias constituye ,la base."' Para 'poner a· prueba Ja idea 

recurrente del paciente de que 110 puede Jmccr:·nad~-~;'(jc.~·~~~-~~d~-lc giuíifica. -Adcrriús. el 

programa induce al paciente n darse···cu~nta".·-.-dc-:·:c~~-Ícs"·~s~-;. -.'.I~ -~clividadcs que le 
.·· -· -

proporcionan una mejoría, aunque sen Iev~. de los Scittimierltos .. depÍ'esivos. 

5.2 Técnicas de do111ll1io y agrado: 

Uno de los principales problemas del paciente es que no obtiene ningún agrado al 

realizar conductas que antes de su problema le gratificaban. Esto puede ser por el hecho de 

las conductas no Je gratificaban ni siquiera antes de su depresión9 porque sus cogniciones 

negativas anulan la sensación de agrado de las conductas y también porque el paciente no le 

pone atención a las sensaciones de ugrado de sus conductas. 

La técnica de dominio y agrado consiste en elaborar una lista de las actividades que 

sean problemáticas para el paciente depresivo. A cada una de las conductas. el paciente Je 

asi1:tYflará un número que represente su dominio y su agrado. El número O se asigna para la 

falta de agrado o para la falta de dominio y el número 5 para el máxitno nivel de agrado o el 

dominio peñccto de la conducta. 

El concepto de dominio se refiere a Ja precisión de la tarea y a la manera en que el 

paciente la lleva a cabo y el termino de agrado se refiere a las cogniciones po~itivas que la 

tarea le deja al paciente. Es importante que el terapeuta le explique estos, conc,eptos al 

paciente para que se puedan calificar correctamente las tareas. 

Una vez que Ja lista de actividades ya ha sido calificada,. el terapeuta -en .formación 

tiene la obligación de discutir con el paciente las calificacionCS· ~~~'-,·~é l~· ~ignaron a las 

actividades. En este punto el terapeuta posee un amplio campo de trabajo ya que debe 
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buscnr lns rnzones de que una determinada actividad no Je gratifique al paciente co1no antes 

de su r>roblemñtica. 

El terapeuta puede asignar ln.tarca·dc llevar a cabo todos los días una determinada 

actividad con alto .dorrlinio duran.tt:i.un:pc:riodo' de tic1npo controludo y ¡)edirÍe al.paciente 

que anote todos Jos cambios de humor o de.: estado de ánimo, así con10 la posible reducción 

de los scOtilnicntos dcf>resivos asociada con la actividad en cucstí<ln. 

5.3 Aslg11acid11 de tareas graduales: 

La técnica de asignación de tareas graduales consiste en asignarle al paciente tareas 

que sean muy sencillas al principio y que aumenten su grado de dificultad con el objetivo 

de que el paciente aumente sus cogniciones positivas confonnc vaya logrando reali7.nr 

actividades que le gratifiquen. 

La técnica de asignación de tareas graduales proporciona información vital para 

corregir las cogniciones erróneas del paciente. Por ejemplo: si un paciente no puede 

dominar y tampoco le ngrndn In actividad de hacer el quehacer de su casa. se comenta la 

situación y las cogniciones negativas de "no puedo hacer nada9
\ .. nada me sale bien"\ ºno 

me gusta salir de Ja camau seguran1cntc aparecerán así que se pueden dividir las actividades 

en otras más pequeñas como trapear el sucio. acomodar los mucbleS9 lavar los platos. De 

esta manera las actividades se hacen más especificas y las probabilidades de que al paciente 

le agrnden y lns domine aumentan. 

La asignación de tareas graduales pennite que se cumplan varios objetivos entre Jos 

que se encuentran: 

a) Definición del problema 

b) Formulación de un proyecto 

e) Observación inmediata y directa por parte del paciente de su éxito al conseguir 

un dctcn11inado objetivo. 
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d) Eliminación de las dudas del paciente. de sus reacciones cínicas y de la 

minimización de sus logros. 

e) Estimular al paciente para que evalúe de forma realista. 

t) Poner énfasis en el hecho de que el paciente alcanza el objetivo gracias a su 

propio csfut:rzo y u sus capacidades. 

g) Asignar tareas nuevas y más complejas en colaboración con el paciente. 

S • ./ Práctica cog11itiva: 

Esta técnica consiste en realizar el ensayo cognitivo de un:i determinada. actividad. 

Consiste en pedirle ni paciente que imagine y comente sucesivame!lte cada ·u¡.o.de .. toS-Prisos · 
- . . . . 

que componen la ejecución de una dctcnninada taren. Este é.!nsayo cS'..:-~¡rigido ;por: el 

terapeuta y tiene como objetivo repasar mentalmente todos lo~:pa~n:~·.d~j,~·~ert·~'.a~Ú~idnd 
para anteceder a fa práctica real de la misma. : >\,;~.' ;:~{t -. 

1·:,. 

La práctica cognitiva tiene muchas ventajas de .. ti~, p~C'tÍ~.?:~~~·~·~·~¡··~~--~~qui.ere los 

elementos fisicos de Ja actividad y tampoco se ex~~~,al~-p~C;) .. t!~!~}Dh~C~~--:y?- que otro 

objetivo de In práctica cognitiva consiste en identitiCBr~ pOsibli;;~-yO~Siá·ci.urOs. '(estímulos 

ambientales. co&.~iciones o conductas) que pudieran Ínterferi-r c~ri· ¡-~;·~~iÍ~ciOn de la tarea. 

Et nivel que se use en la división de Ja tarea. la calidad de la.práctica cognitiva del 

pacit:nte y los resultados de estos ejercicios son reSpOnsabilidad del terapeuta ya que él 

dirige todo el ejercicio y debe poner atención a su objetivo principal que es aumentar la 

probabilidad de que el paciente lleve a Ja práctica el ejercicio co.gnitivo. 

Un consejo útil es que el terapeuta en íonnación prepare un tiempo antes la sesión 

de Ja práctica cognitiva. Generalmente el paciente debe estar acostado parJ. lob"T"J.r un mayor 

nivel de concentración y la eliminación del factor distractivo es altamente necesaria. 
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5.S /~11tre11a111ie111<.1 e11 asertb•irltu/ y role-ptayi11g: 

En general, el entrenamiento ..:n ascrtividad se centra en habilidades especificas que 

Je pcnnitan al paciente a confrontar, discutir .. defender y respetar Jos derechos que posee así 

como mejorar su interacción social con personas de ditCrentc jerarquía o nivel social e 

incluye técnicas como el modclnmicnto y Ja práctica cognitiva. 

El rolc-playing es un ejercicio dirigido que consiste en el cambio de roles entre el 

paciente y el terapeuta durante la !'.zsión con el objetivo de mostrar a paciente y terapeuta un 

punto de vista alternativo para evaluar los thctorcs que interfieren cOn la expresión 

adecuada de las emociones. 

El role-playing irnplica scnci11amente la adopción de· un ·papel por parte del 

terapeuta. del paciente. o de ambos y la subsiguiente intemcción sOcinl basada en el papel 

asignado. El role-playing puede utili7..arsc de forma paralela para C:Jicitar una respuesta de 

autocomprensión por pnrtc del paciente. 

El terapeuta en formación debe tener siempre presente que el paciente debe llevar a 

la práctica todos los ejercicios de nscrtividad y rolc-playing y que !'iUS CO.b,7Tlicioncs c.stán 

estrechamente relacionadas con =--u incapacidad para expresar sentimientos o defender sus 

derechos._ entre otros. 

6. Aplicación de las técnic:ts cognirivas. 

Objetivo: Mencionar las diferentes técnicas cognitivas utilizadas en la terapia 

cognitiva para la depresión~ así como sus principales características. 

Una vez que el paciente de Je terapia cognitiva para la depresión ya ha sido capaz de 

realizar actividades y de modificar su estimación negativa. es 1nomcnto de que el terapeuta 

comience a utilizar las técnicas ccg.~itivas. 
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Específicamente. las técnicas cognitivas se dirigen a proporcionar puntos de entrada 

en Ja organización cognitiva del paciente. Técnicas como In de hacer prcguntDs, identificar 

pensamientos ilógicos y detcnninar las reglas en base n las cuales el paciente organiza In. 

realidad se empican para ayudar tanto al terapeuta como al pacicntC a entender In 

interpretación que éste últilno hace dr.: la realidad. 

Como en todas las otros técnicas utilizadas en In terapia cognitiva, es importante 

explicar el rundamento teórico de las técnicas cognitivas al paciente. En esta ocasión es 

importante explicarle el fundamento y In manera en que In terapia co&TTiitiva atiende el 

problema de In depresión. Es importante que le quede claro el concepto de tríada cognitiva, 

es decir, los pensamientos que tiene acerca de si n1isn10 .. su entorno y su futuro además de 

sus sentimientos. motivaciones y conductas. 

El objetivo principal de Jas técnicas cognitivas es proporcionar al paciente Ja 

c::vidcncia de que su modo de pensar o de ver Jns cosas contribuye a mantener al depresión y 

de que sus observaciones y conclusiones pueden ser incorrectas o no racionales. 

En un ejemplo, un paciente con problemas de depresión que asiste a terapia, insiste 

en que no es capaz de bajar de peso porque el nació para no cumplir sus objetivos y ser una 

pt:rsona obt:sa toda la vida. El terapeuta tiene que convencer al paciente de que su modo de 

entender la realidad es irra.cional ya. que no tiene evidencia que le indique lo contrario .. sin 

embargo, la manera más fácil de convencer al paciente es con evidencia clara que arroje la 

terapia cognitiva. Es importante que el terapeuta sea cuidadoso con las ideas que Je expone 

al paciente ya que éste puede entender que el ver al mundo de manera irracional es un error 

mas. La idea principal que el terapeuta dt!be comunicar es que ambos van a actuar como 

dos colaboradores que pretenden investigar el contenido de los pensanlientos del paciente. 

El hecho de que el paciente registre sus cogniciones erróneas asf como sus 

pensamientos y sentimientos inadecuados es un elemento de sun1a importancia en esta 

etapa de la terapia cun técnicas cognitivas así qui! el terapeuta dt!bc entrenar ni pacicntl! a 

que n:alicc cJ registro de rnancru corn:cta. 13eck cnurncru una scric de pasos para cntrcrmr al 
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pncicnt_c a que observe y registre sus cogniciones: ( 1) Definir lo que es· un pcnsa111iento 

automático,, (2) demostrar Ja rclnción entre cognición y afecto o conducta. (3) demostrar la 

presencia de las cogniciones,. (4) asignar la tarea de registrai- Jns'cogniciOnes y (S) revisar 

los registros del paciente y proporcionarle feedback. 

Co1no Beck menciona. debido a que el concepto de cognición se utiliza dc1nasiado 

en la terapia cognitiva. es iinponantc que el terapeuta defina este concepto al paciente como 

un pensamiento o una imagen de Ja que uno puede no ser consciente,. a no ser que le preste 

atención. De forma camctcristica. una cognición es una vnlornción de ncontccimicntos 

hech'1 desde cualquier perspectiva temporal (p:is:idn. presente o futura). 

6.1 Téc11icas para den1ostrar la i11flue11cla de las cog11icio11es sobre la co11ducta: 

Existen varios métodos para demostrar la relación entre pensnmientos. sentimientos 

y conducta. La principal estrategia del ternpeuta consiste en llevar a cnbo varias 

demostraciones9 pero también debe estar preparado para desarrollar o ampliar el modelo en 

función de las experiencias del paciente. 

Un terapeuta en fonnación que atiende a un paciente con depresión le puede pedir al 

paciente que realice varios ejercicios para superar su problemas seguramente el paciente 

tendrá algunos problemas con la realización de ejercicios como 11evar a cabo actividades 

que antes dominaba y ahora Je es complicado realizar. El objetivo del terapeuta es 

demostrarle al paciente que su conducta disminuye en Ja medida en que sus cot,"Tliciones 

erróneas aumentan. 

Otra técnica para demostrar la relación entre pensamientos y afecto es Ja de las 

imágenes inducidas. En primer Jugar .. el terapeuta le pide al paciente que imagine una 

escena desagradable. Si el paciente manifiesta una respuesta emocional ncgativa 9 el 

terapeuta puede preguntar acerca del contenido de sus pcnsnmicntos y la manera en que el 

paciente reaccionaría ante esa situación. 
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Si el terapeuta le pide a un paciente depresivo con baja autoestiJna que se iinngine 

una fiesta en In que están todas las personas que no le son agradables y que le indique que 

sentimientos tiene en ese momento, el paciente, con toda seguridad, le indicará que se 

siente ansioso por salir de la fiesta ya que las personas Jo señalan o lo ven de manera 

desagradable. Este ejemplo demuestra que los sentimientos dc:I paciente lu obligan a salir 

de la fiesta sin evidencia alguna de que las personas Jo traten 1nn1. 

6.2 Técnica de la cog11/ció11 )' e.\perie11cias recie111es: 

Es importante detectar las cogniciones del paciente con respecto a sus experiencias 

más recientes (pensamientos automáticos). Para lograr tal fin se le pide al pnciente que 

1nencionc o que registre sus pensarnientos rnás inmediatos a una e.<trCpcriencia detenninnda 

que se encuentre relacionada con el problema del paciente. Es importante que el paciente 

comprenda la relación entre estos pensamientos y los sentimientos que le provocan así 

como la respuesta que emite ante dicha experiencia. 

El terapeuta puede pedirle a un paciente con dt:presión y problemas par..i comunicar 

sus sentimientos que registre sus pensamientos inmediatamente después de que platica con 

uno de sus familiar-es. Posiblemente el p:iciente resistre que se siente triste o que piensa que 

es un inútil e incapaz de mantener platicas con sus familiares. De esto se desprende que sus 

cosnicioncs de incapacidad son el factor principal por el que no ha platicado últimamente 

con sus familiares. 

6.3 Detecciú11 de los pe11sunüe11tos autoniútico~·: 

Una vez que el paciente ha entendido la definición de la cognición y reconoce Ja 

presencia de imágenes y pensamientos automáticos~ el terapeuta expone un proyecto 

diseñado para poner de manifiesto las cogniciones inadecuadas. 
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Lo más frecuente ~uclc ser que se le den instrucciones ul paciente de '"·atraparº 

cuantas cogniciones sea posible y registrarlas en un cuaderno. Cuando mejor se registran 

las COf::,."Tliciones es inmediatamente después de que hayan tenido lugar. 

Un segundo método consiste en que el paciente reserve un cierto ~riodo de tit:111po 

en el que pueda registrar todas las cogniciones del día. Este periodo de tiempo se elige en 

colaboración de terapeuta y paciente y es rccomcndahlc que se respete lo más posible. 

Un tercer método paro concretar las cogniciones consiste en identificar las 

situaciones ambientales que tengan relación con la depresión dt!I paciente:. Otra alternativa 

es que el terapeuta enfrente al paciente con una de las situaciones an1bientales 

perturbadoras con objeto de activnr e identificar las cogniciones depresivas. 

Como ejemplo: un terapeuta puede llevar a un paciente depresivo, cuyo problema 

comenzó cuando perdió a su padre en un día nublado, a un paseo en el momento en que 

este nublado el ciclo Je pide al paciente que registre todos sus pensamientos inmediatos. 

Seguramente el paciente registrará cogniciones similares a las del día en que perdió su 

padre y encontrará que las situaciones nubladas son en las que se siente como un inútil o un 

ser humano que no sirve para nndn. 

6.4 Exan1i11ar y sr,1n1eter a u11a prueba de realidr1d las i11uigc11e.~ .J" lt>s 
pe11sa111ie11tos auto111áticos: 

El ternpc;uta hace que el paciente someta sus ideas a pruebas de realida.d no para 

inducir un optimis~o pasajerO hnciérídole ercer ·que el mundo es mejor de cómo lo habia 

percibido. sino para suscitar. una dcScripción y un análisis más correctos de cómo son las 

cosas. 
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Lo esencial de la técnica de la prueba de realidad es que per1nite al individuo 

corregir sus distorsiont:s. El análisis del significado y de las actitudes pone de manifiesto Ja 

naturaleza irracional y contraproducente de sus propias actitudes. 

En el ejt:n1plo del día nublado que se t:xpuso en la técnica anh:rior. el paciente pudo 

haber registrado que ·~durante el mal clin1n pensaba que otro familiar mio se moriría y por 

c:so mi.: scntín triste y pn.::fi.:ria {l1.:ulrnrn11.: lo n1ús rjpido posible·". Yn con los pensamientos 

del paciente .. el terapeuta puede someter a In prueba de reaHdad estas ideas irracionales y 

JJcvar al paciente nntc el clima nublado para demostrarle que ninguno de sus fnmilinrcs ha 

muerto ni morirá por cuestión del clima. 

6.5 Tt!c,,icas de retribución: 

Este tipo de técnicas consiste en eliminar la idea irracional del paciente, de atribuir 

todas las experiencias y acontecimientos negativos a su propia persona. Básicamente lo que 

el terapeuta hace es analizar un acontecimiento junto con el paciente y encontrar ta 

responsabilidad real Ud paciente o de: quien resulte responsable de Jos sucedido. Es 

importante seílalar que esta técnica también se puede utilizar con experiencias positivas ya 

que Jos pacientes depresivos tienen Ja idea irracional de que si algo bueno sucede ellos no 

tuvieron nada que ver. 

Un paciente depresivo tenderá a pensar que su casa fue asaltada porque es un inepto 

y nunca podría defender sus pertenencias asi que el trabajo del terapeuta es evaluar Ja 

situación junto con el paciente e indicarle que no fue su culpa el que asaltaran su casa y que 

Ja responsabilidad del paciente era protegerse así como a su familia antes que nada. 

6.6 Btisqueda de soluciones n/1er11atlt,as: 

En esta técnica el terapeuta proporciona al paciente una serie de diversas soluciones 

a un problema en especifico con el fin de anali?...ar cual es Ja mejor y mas facil pnra nplicnr. 
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Muchos pacientes que han sido victimas de abuso sexual toman la actitud de no salir 

de casa y permanecer todo el día en Ja cama. El terapeuta puede ofrecer una serie de 

diversas soluciones altcrnntivns que van desde salir un poco hasta platicar del problema con 

otras victimas o hacer el quehacer en casa. El paciente el i,gc um.1 de estas altt:rnativas y la 

pone en práctica por algún tiempo con el fin de con1entarla con d terapeuta. que a su vez. 

guiará al paciente en Ja elección de futuras alternativas mús con1plcjas que la prirncr:1. 

6. 7 Registro de pe11sa111ie11tos ilutdecuadtJs: 

Está. técnica propuesta por Beck consiste en realizar un registro de las situnciones. 

sentimientos. cogniciones. otras intcrprctncioncs y respuestas del problema del paciente. 

Cndn uno de los elementos que se van a registrar puede ir en unn columna cuyo 

encabe7..amiento puede ser detenninado por el terapeuta en base a las necesidades del 

paciente. 

Una paciente con problemas de depresión por su obesidad puede utilizar esta técnica 

para registrar las situaciones en las que come de más, los sentimientos que posee ante estas 

circunstancias. las cogniciones inmediatas al problema y otras interpretaciones posibles. La 

técnica puede arrojar muchas cosas entre las que se encuentran que la paciente puede con1er 

de más cada vez que no tiene ninguna actividad a realizar lo que le arroja un sentimiento de 

tranquilidud y calma y una cognición de que si come no es una inútil que se pasa todo el día 

inactiva. A partir de esto el terapeuta ya tient:: un curso de acción en cJ que debe tomar en 

cuente diferentes actividades para la paciente. la eliminación de comida chatarra, etc. 

El objetivo principal de esta técnica es ayudar al paciente a elaborar respuestas 

racionales a sus cogniciones negativas. 
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7. Dctcrminución de Jos sintomus objcth•o .. 

Objetivo: Que Jos terapeutas en ~0~1nación identifiquen que tipo de síntomas 

depresivos se pueden intervenir en Ju tcrupi~ c:ognitiva y l~s técnicas que- se utili7.an p~rn. tul 

fin. 

-:··. .,.'.· ·, . --- . 
En la terapia cognitiva de· In_. depr_csión ~_-eS_.~ l.i:",pO~ñn}~ detectar· Cuales son los 

síntomas objetivo que se van a intc":'cnir. El_ ~bjcti_".'~ P~-~-'?Í.pal .~~ la tc~apia es contrarrestar 

estos sintomns depresivos ni cambiar las co~_iCionCs.-éi-ró_ii~éas· del pa~iente. 

De acuerdo con Bcck. cualquiera de los com~ncntcs de In depresión que implique 

malestar o inmovilidad puede considerarse como un sfntoma objetivo. el cual puede 

rcfonnarsc en ténninos de un problema resoluble. 

Un paciente expresa que ya no habla por teléfono (como lo hacia antes de: su 

depresión) porque siente que la~ personas con las que habla ya no sienten interés en sus 

comentarios. El terapeuta en formación puede identificar esto como un sintoma depresivo 

que debe ser contrarrestado con el hecho de que el paciente pueda hablar por teléfono como 

lo hacia antes de la depresión. El problema resoluble es que et paciente ya no habla por 

tdéfono como antes. 

Bcck divide los diferentes sintomas objetivo,. según sus componentes. en las 

categorías de: afectivos.. motivacionalcs,, cognitivos.. conductualcs y fisiológicos. Es 

imponante señalar que un terapeuta debe centrarse en una o en In combinación de varias de 

estas categorias para logrJr el cambio co.gnitivo. 

En cien.a forma. las técnicas cognitivas propuesta...;; por Bcck pueden utilizarse para 

cnn1biar cada uno de los sinto111as sin importar su categoría .. sin en1bargo .. se debe entender 

que la terapia cognitiva es limitada y por Jo tanto .. en ocasiones se necesita la ayuda 

interdisciplinaria del medico (síntomas fisiológicos) o de Ja familia (síntomas conductuales) 

para obtener mejores resultados. 
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7~ J Sl11to.11111s afecti.•os: 

Los sintoanas afectivos son todos aquellos que se relacionan con los sentimientos 

del paciente y en la depresión son siempre negativos. 

Tristeza: El síntoma afectivo principal es In tristeza y Ja mnyorfa de los pacientes In 

expresan como un scntirniento de infelicidad por todo lo que huccn~ Jo que son y lo que 

serán en un futuro (triada cognitiva). Este síntoma se puede contrarrestar con el curso de Ja 

terapia cognitiva ya que las otras técnicas cambinn las CO!:,-nicioncs negativas del paciente. 

Otras técnicas de especial efectividad para el tratamiento de este sintoma son las técnicas de 

autocompasión~ en donde el paciente ctnitc conductas relacionadas con apoyo~ felicitación 

y comprensión sobre si 1nismo. 

Un terapeuta en fonnación puede pedirle al paciente que en determinados momentos 

del din (cuando realice una actividad) se tClicitc a si mismo y analice su capacidad para 

lmccr las cosas y en un futuro intente rcnlizarlas mejor. 

Cólera: Este síntoma se puede presentar en los depresivos por un sin fin de razones 

entre las que se encuentran: el no completar alguna tarea. la creencia de ser diferentes de 

los demás y Ja pasividad. El terapeutn cognitivo puede emplear este síntoma como un arma 

en Ja terapia ya que puede encaminar Ja ira del paciente para que éste realice tareas en cada 

sesión o logre objetivos. 

A un paciente que ya no escucha música por que se siente deprimido cada vez que 

Jo hace y específicamente siente cólera se le puede pedir que utilice ese coraje para 

escuchar un minuto (el tiempo se va aumentando con el paso de la terapia) de música y que 

sienta coraje por no pode;:r escuchar más tiempo la 1núsicu. 

Distracción: La gran mayoría de pacientes depresivos expresa una grave 

incapacidad para poner atención a tareas que antes de su problema no les presentaban 

ningún problema. Este síntotna también pu~de ser utilizado con10 una técnica 11.!rapc!utica ya 
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que el paciente puede recibir entrenamiento para que. al momento de que: se presente algún 

síntoma depresivo. se pueda utilizar Ja dis1racción con otras actividades y eliminar de esa 

tbnna Jos efectos del sintoma. 

Unu ves qui;: se han identificado los pcnsa1nientos uuto1náticos del paciente, resulta 

fácil entrenarlo para que se distraiga. Si el paciente se pone a llorar cada vez que un 

fiHniliar olvida saludado, entonces se: le pide al paciente que cada vez que un paciente no lo 

saluda se siente en un sil Ión a platicar con alguien más sobre su deporte favorito. 

J·lumor: El humor en Jos depresivos suele no existir. sin embargo. es importante que 

el terapeuta entrene ni paciente para que logre encontrar las características huinorísticas de 

toda situación depresiva. 

Este paso suele ser cotnplicado para los terapeutas en formación ya que tienen la 

obligación de buscar las características cótnicas de situaciones especificas que para el 

paciente son depresivas. Es aconsejable que le pregunten al 1nismo paciente si recuerda 

algún momento chistoso de su vida y pedirle que lo recuerde cada vez que se presenta un 

síntoma depresivo. 

Limitación de las expresiones depresivas: Las personas que sufren de depresión 

suelen en1peorar su citación cuando platican con otras personas sobre su situación y sus 

problemas. Este síntoma objetivo se puede resolver al enseñar al paciente a que platique 

con otras personas todos Jos elementos positivos de sí mismo. Jos demás y su futuro. 

Llorur: Uno de los síntomas más comunes de las personas depresivas. No es un 

síntoma muy proble111ático siempre y cuando no interfiera con Ja comunicación durante la 

terapia. Es recomendable establecer tiempos para que el paciente pueda Jlornr. 

Sentimientos de culpabilidad: Los pacientes depresivos pueden sentirse culpables de 

todo lo que sucede a su alrc:dcdur. sin embargo. este síntoma puede ser eliminado con 
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preguntas reali7..adas por el terapeuta~ que obligu<:!n al paciente a analizar las diferentes 

razones objetivas que Jo obligan a considerarse culpable. 

Vcrgücnzn: Es posible que los pncicntcs se. sientan a·vcrgOll.L'ldos por algún aspecto 

de su pe,-sona o por algún con1porta1nicnto. El terapeuta tiene la obligación de indagar con 

preguntas sobre la naturaleza de la vergüenza y ensei\ar al paciente a que las cosas por las 

que siente vergüenza no tienen nad.a de especial. 

Ansiedad: El problema de In ansiedad casi siempre va de Ja mano con el de In 

depresión en forma de síntoma o como un problema. separado. En este sfntoma lo primero 

que se hace es animar al paciente a controlar este síntoma al registrar las variables 

situncionalcs (Ju horas el lugar etc.) y que evalúe el grado de nnsicdnd que experimenta. de 

csn forma~ es posible que el paciente descubra que su ansiedad está controlada por 

cuestiones externas como algún lugar o nlgú.n momento en especifico. 

7.2 Sflrtonras motivnc:io11nles: 

Perdida de la motivación y aumento de evitación: En este síntoma los pacientes 

pierden todas las ganas y la gratificación que recibían por realizar actividades antes de 

presentar ta depresión. Al mismo tien1po el repertorio de comportamientos de evitación 

aumenta. La estrntcgia para este síntoma suele ser someter a pruebas de realidad todas lns 

actividades que:: ya no son motivantc:s para c:J pacic:ntt:. 

Dependencia: Los pacientes depresivos dependientes suelen pedir ayuda a las demás 

personas con actividades que erróneamente creen que no pueden realizar por ellos tnismos. 

Las técnicas de actividades programadas y el entrenamiento en nutoconfinnza (similar al de 

asertividad) son muy efectivos en este síntoma. 
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7 .. 3 Si1110111as cog11ltil.+<.1s .. • 

Indecisión: Las decisiones importantes suelen ser problemáticas para los pacientes 

que sufren de depresión y que presentan este síntoma ya que no logran tomar decisiones de 

manera correcta además de no concluir los proyectos que inician. La estrategia a seguir es 

Ja realización de una lista en colaboración de un1bos (terapeuta y paciente) en la que se 

unalicc:n todas las ventajas y desventajas de las difcn.mtcs opciones que se le pr..:sentan al 

paciente. 

Percepción de los sintomas· como abrumadores: Los pacientes que sufren de 

depresión suelen ver a los dif'crcntcs problemas como irresolubles o tremendamente 

grandc;s usi que no se tornan la moh:stia de intentar resolverlos por sí mismos. La estrategia 

general para este síntoma consiste en pedirle al paciente que n1encionc un problema y 

colaborar con él para la enumeración de diferentes estrategias para solucionarlo y llevar a 

cabo la más viable. 

Autocritica: El paciente depresivo suele criticarse por todo y darse instrucciones 

para comportarse como si nunca logrará nada o le fuera imposible realizar alguna actividad 

adecuadamente. El método cognitivo para la autocritica consiste en hacer que el paciente se 

dé cuenta de que la autocrítica está presente en casi todas Jas situaciones y como resultado 

de este darse cuenta~ que realice una evaluación objetiva de los pensamientos de autoculpa. 

Pensamiento absolutista: Este sinton1a se expresa cuando el paciente suele c~lificar 

alguna situación como muy dificil !ii no logra resolverla y como muy fácil si la resuelve. es 

decir. el paciente solo piensa en todo o nada. en bueno o malo. etc. Este tipo de síntoma se 

puede corregir buscando ganancias parciales de cada situación y haciéndoselas saber al 

pacit:ntt:. 
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7.. ./ 6'\'l11to11u1s C<Jllductuales: 

Pasividad e inactivi<lad: Cuanc.Jo presentan c:slos sinlu1nas. Jos pacientes Uejun de 

rcaJi7.ar muchas de las actividades que normalmente· venían renJi7.ando. La técnica de 

programación de actividades suele ser suficiente para contrarrestar este síntoma. 

7.. .'i SY11t<111u1sfi."tlo/1ígicos: 

Alteraciones del sueño; Este síntoina,consiste en el cumbia del horario para donnir 

por parte del paciente. en ocasiones también com~ In desaparición del sueño y In falta de· 

dcscnnso. Este síntoma se puede elimir:mr utiJizan~o las técnicas de relajación y 

programando momentos en los que el paciente puede donnir. 

8. Inclusión del trabajo para casa en la tcrnt>ia. 

Objetivo: Dctcnninnr los mecanismos que se' dcbcÍ'l seguir: para asignar tareas para 

casa a Jos pacientes depresivos. 

En la tcl'"apia cognitiva. las tareas para casa constituyen un importante vehículo a 

través del cual se obtendrán datos para refutar muchos de los pensamientos y creencias 

negativos. Además .. los datos proporcionados por las tareas para casa hacen que Ja terapia 

deje de centrarse en conceptos subjetivos y abstractos para. pasar a centrarse en hechos 

detallados. objetivos y realistas. 

8.1 Prupurclu11ur e/fu11du111e1110 teórlco de las tareas fJ"ru ct1su. 

Lo prilncro que se debe de hacer en el trabajo con tareas para casa es proporcionarle 

a los pacientes todo el fundamento teórico de dichas tareas. Al proporcionar el fundamento 

teórico al paciente .. debe quedar claro que sin su participación en la realización de tareas la 

terapia puede frncasar y que las tnn:as son una parte vital p~1ra que su problema sea 

superado. 
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El momento en el que se elaboran las tareas para casa es crucial para que después el 

paciente se muestre participativo. Lo ideal es que colaboren ambos: tanto paciente cotno 

terapeuta en dicha elaboración de tareas y que se Je otorgue cierto poder de decisión al 

paciente. 

Es imponante que al paciente se le especifiquen los pasos propuestos por Bcck que 

se deben seguir para resolver un problema: ( t) especificar el problema; (2) formular una 

hipótesis sobre Ja causa del problema; (3) diseñar una prueba para In hipótesis; (4) evaluar 

los resultados de Ja prueba; y (5) aceptar, rechaznr o modificar la hipótesis pnm dar cuenta 

de los resultados de la prueba. 

8.2 Asignacló11 tle las tareas para casa.. 

Es n1uy in1portantc que en el trabajo de Ja terapia cognitiva para Ja depresión 

siempre se traba.je con tareas pn.ra casa y que cada tarea se adecue al pélciente individual y a 

sus características. Se deben tomar en cuenta los -horarios. el. número de"-. tarells. Ja 

personalidad del paciente. su nivel soeioeconómif?o. su· tiempo li~re. edad. sexo etc~·-.. 

El terapeuta en formación debe de. serlo más cl:ro q~.;:;~:~¡,~~d~ .... t~C>~ento de 

asignar In tarea para casa. Suele resultar útil que el pacicnt~·-kp¡b;-~o-ri~.~U~~ P~~Pias-.palabras 
,.,·' '··: 

en que consiste Ja tarea que Je acaban d~.~i~ar.· ~}:·:·_-- .. ; 

. . . . . ~· . . .: : 

Generalmente. en la terapia cognitiva_Jas tareas p:ira.casa_se revisan y discuten de 

n1anera breve. a1 principio de la sesión y ~e encarg.~~ n~C~_ ta~- ~J final de Ja misma. 
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8.3 Ft1cilitar lt1 reali:ació11 1/e las tureas. 

El apoyar a los pacientes para que logren rcali7..ar las tareas que se les asignan es 

parte del trabajo del terapeuta CO!;nitivo. Es importante recordar que Ja mejor ayuda n un 

paciente depresivo es la que el mismo se otorga en la realización de unn tarea así que es 

importante que el paciente no emita ningún juicio erróneo sobre la rcnliznción de una tarea 

sino que espere husta que el terapeuta pueda analizar los r-csultudos junto con C:I. 

Con el fin de ayudar a un paciente a que desarrolle sus tareas para casa. un terapeuta 

puede implementar vnrios tipos de técnicas de autocontrol como por ejemplo las 

autoinstruccioncs._ frases de apoyo que se diga a sí mismo et paciente o también se le puede 

pedir al paciente que escriba los sentirnicntos que le arroja deten11inada tarea para casa. 

Orra fonna de ayuda para los pacicnres depresivos que están reali7..ando tareas para 

casa~ consiste en eliminar iodo aquello que pueda distraer ni paciente de sus tareas 

programadas como por ejemplo: la televisión. el ruido. sus familinrcs. teléfono. cte. 

8.4 Detectar /a.rr reacciones i11adecuatlns a11te las tareas para casa. 

Es muy probable que Jos pacientes no logren realizar lá.s.tareas que se han asignado 

o que las realicen sin entusiasrno o que no las realicen completa1nente. Por esta razón. es 

importante que el paciente aprenda a ir en contra de los pensamientos distorsionados y 

negativos que tendrá al momento de realizar Ja tarea. 

Para disminuir las reacciones inadecuadas es muy útil aSi!,711Ur tareas sencillas que el 

paciente pueda desarrollar con total confianza y seguridad. 
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8.5 l!/tlhorar las progrt1111as de acti1,1idi1tles de 111a11er<1 t¡ue resulten 11;:rt1tf"b/es. 

Existen varias reglas propuestas por 13cck para Ja elaboración de progr:11nas de 

actividades: 

1.- Después de la primera entrevista, el paciente rcl~cnn ~.m progrnmn de actividades 

que proporciona informaci<Jn sobre el nivel y tipo de actividad; El paciente registrurú Jo que 

hnce durante cada hora. 

2.- Tras este registro de linea base~ el programa de- actividades se emplea para 

planificar Ja actividad de los pacientes. 

3.- La planificación se hace con una cierta flexibilidad. Si-sc·da un ncontccimicnto 

im:spc.:rado, el paciente puede ca1nbiar el programu. 

4.- Si el paciente no realiza una de las actividades ·q~c:cstablln programadas., no es 

necesario que vuelva atrás para llevar a cabo la actividad ~1Vid~.~ií/ 
5.- Si el paciente finaJi7_a una actividad antcs'd~J- ·Íi~~pó· preyisto, no tiene que 

seguir con lns tnrcas progrnmadns a continuación, sino qu~<~ucn·t.a 'Con un momento· de 

descanso. 

6.- Los pacientes pueden servirse de autoinstrucéiones escritas para en1prender y 

reali7..ar detcnninadas actividades. 

7.- A In hora de seleccionar las actividades, el paciente debe hacer una lista de 

actividades agradables a corto plazo, además de las actividades de dominio. 

8.- Para evitar conductas inadecuadas, se sigue una regla general, de manera que, el 

paciente no debe donnir en horas que no son para eso, ni co1ner a destiempo etc. 

9.- La-. actividades deben estar relacionada.s con la rutina habitual del paciente que 

anote en una lista sus modos típicos de actuar antes de Ja depresión. 

algo. 

10.- El paciente debe registrar las actividades sin especificar demasiado. 

J 1.- El terapeuta ayuda al paciente a darse cuenta de que siempre está haciendo 
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8.6 Pro¡:ra111nrac1il4dade.•; que resulten agrtulah/es. 

Al momento de buscar actividades que le resulten agradables al paciente y que 

tengan mayor probabilidad de ser rcaJi7..adas con efectividad. resulta muy útil pedirle al 

paciente que elija ciertas actividades de una lista discilada por el terapeuta con ese objetivo. 

9. Prublcnu1s técnicos .. 

Objetivo: Determinar cuales son Jos principales problemas que pueden surgir 

durante el curso de la terapia cognitiva de la depresión y solucionarlos. 

En la terapia cognitiva se trabaja con personas asi que no es diJicil que surjan 

diversos problemas técnicos que .. por ser inesperados. nlternn el resultado de la terapia o 

impiden su curso. Por esta razón. es importante que el tcrn.pcuta esté preparado para 

solucionar tales problemas. 

9.1 l'a111as para el terape11ta .. 

Una parte de la solución de los problemas técnicos se encuentra en la manera de 

trabajar del terapeuta. Si sigue una 5erie de pautas propuc~tas por Beck. es posihle_que se 

disn1inuya Ja aparición de dificultades y se mejore el trabajo con pacientes problemáticos. 

Las pautas que debe seguir un terapeuta en eJ trabajo con pacientes problemáticos 

son las siguientes: 

L- Evitar estereotipar al paciente: Le debe quedar claro al terapeuta que el paciente 

no es un problema en si y que si lo- .... etiqueta'"'" no podrá comprender como éste construye la 

realidad. 

2.- Mantener el optimismo: Un buen terapeuta debe mostrar optimismo en todo el 

curso de Ja terapia. 
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3.- Detectar y hacer frente n las propias cogniciones distorsionadas: El terapeuta 

cognitivo debe estar nlcna de que sus propias cogniciones distorsionadas no at'Cctcn su 

trabajo (ejemplos hcl paciente no sabe trabajnr'"' o ... el paciente no me entiende rl:1dnn). 

4.- Mantener un nito nivel di! tolerancia a Ja frustración: El trabajo con pacientes 

depresivos exige un alto nivel de tolerancia a Ja frustración yn que se presentaran muchas 

dificultades para que se cumplan todas las tareas adccuada1nentc, se lleve todo confonne al . 

programa cte. 

5.- Mantener una actitud orientada a resolver los problemas: Un método de 

resolución de prohlemas permitirá al terapeuta hacer frente a la.e; dificultndes a medida que 

vayan surgiendo. En primer Jugar~ el problema debe especificarse y ser verificado por el 

paciente. A continuación. terapeuta y paciente esbozan varias soluciones. Por último. éstas 

se ponen a prueba sobre una base experimental. 

9.2 Cree11cias a111iterapéuticas del pacie11te. 

Existen una serie de problemas técnicos rclacionndos con las creencias que el 

paciente tiene sobre la terapia y sobre sus resultados. Es muy probable que Jos pacientes no 

conozcan absolutamente nada sobre la terapia cognitiva~ sin embargo. construyen creencias 

negativas sobre Ja misma. 

1.- El µ3.cicnte piensa que está deprimido porque las cosas están realmente mal y no 

porque él haya construido cogniciones negativas sobre su situación: Es importante que el 

terapeuta ponga atención a los problemas reales del paciente y que sepa distinguir entre sus 

constructos y sus problemas objetivos. 

2.- El paciente sabe que interpreta todo en un sentido negativo. pero asegura que no 

puede cambiar su personalidad: El terapeuta debe encontrar Ja razón por ta que el p:icicntc 

piensa que no puede cambiar y contrarrestarla. 
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3.-EI paciente no puede pensar en respuestas racionales a los pensmnicntos 

automáticos por estar alterado: Es recomendable pedirle ni paciente que espere a estar 

menos alterado antes de comenzar n escribir sus pensamientos y sentimientos. 

4.- El paciente tetne tener una n:caida una vez que tcnnine la terapia: Es i111portantc 

explicarle ni paciente que. en ocasiones. suelen prcscntnrsc rccnidns después dd tratamiento 

y que se le entrenará para que esas recaídas ya no sean un problema. 

9.3 Co11ductas antiterapéuticas del paciente .. 

Es muy común que en el proceso de In terapia cognitiva se presenten conductas 

antiterapé:uticns por parte del paciente. El terapeuta experilncntado debe saber corno 

contrarrestar cada una de estas conductas ya que si no lo hace. es resultado de la sesión se 

puede ver comprometido. 

t.- El paciente no habla o no puede hablar en la terapia: El terapeuta debe estimular 

al paciente para que se comunique en la terapia. Lo primero qut: se debe de hacer es 

investigar las razones que tiene el paciente para no comunicarse y después pedirle al 

paciente que se comunique. Una buena forma de estimular la comunicación del paciente es 

pedirle que escriba todo lo que no puede decir. 

2.- El paciente inventa datos o falsea información: En este caso es n:comendable 

indicarle ni pncientc que al inventar datos compromete el resultado de In terapia y que de 

cS:J. fonna. es posible que no logre superar su depresión. 

3.- El paciente habla demasiado sobre temas fuera de Ja terapia: El terapeuta debe 

controlar el tiempo de Ja sesión y no permitir que el paciente ocupe demasiado con su 

narración. También es recomendable eliminar todos los factores distractores que se puedan 

encontrar al momento de la sesión. 
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4.- El paciente int~ntn prolongar Ja sesión: El terapeuta debe sabe~ c.~~no,ten.ninar la 

sesión y en que momentO ya q·ue existen pacientes que int"entaran pr~longarhí. demasiado 

deliberadamente. Un buen ·mecanismo es uiilizar frases comO. ·~veO ,Que so.lo noS quedan 

diez minutos para trittar Jo·~uc.nos queda"". 
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CONCLUSIONES. 

Una de las principales conclusiones que se obtienen al trnbajar con el 1nodclo 

cognitivo es que se puede aplicar con relativa fo.cilidad al principio y que con Ja 

c:xperic:ncia. el psicólogo novato podrá ir perfeccionando su terapia y sus resultados. 

Una de las características principales en la terapia cognitiva es In facilidad que tiene 

de ser combinada con otras propuestas teóricas como la conductual. Un terapeuta en 

form&>.ción cuya finalidad sea pcñeccionnr sus habilidades terapéuticas tendrá In habilidad 

de ir juzgando por si mismo cual es el momento en que se necesité la ayuda de otro marco 

teórico y cuando no. 

Todo paciente que necesite terapia cognitiva en México también necesitará que el 

terapeuta entienda su contexto y la manera en que su problemática se desarrolló hasta el 

punto c::n que fue necesario que pidiera ayuda. Todos los terupeutus en fonnación deben 

tener cuidado con esto ya que sus pacientes no son entidades que llegan a terapia y a los 

que se les pueda aplicar terapia cognitiva para solucionar su problemática. Además el 

proceso cognitivo ton1a en cuenta Ja importancia del contexto en el que se desarrollaron las 

cogniciones erróneas del paciente asi como la conducta que le limita en el cumplimiento de 

sus objetivos. 

Es aconsejable que los terapeutas pongan atención en la manera en que el paciente 

ha estructurado su mundo y la influencia que tiene la fa~ilia en este proceso aún antes de 

que se presentará. el problema ya que la interpretación negativa de la realidad puede tener 

su origc::n dentro del núcleo familiar y no solo en el sujeto. 

En este trabajo. cuando se abordó el tema de la terapia cognitiva no se discutió ni se 

puso en duda su cfich:ncia en los problemas como Ja depresión. la ansiedad. fobias y otros 

problemas susceptibles de intervención; Más bien Jo que se demostró es la forrna en que 

aumenta la probabilidad de un resultado positivo: en la medida en que se tomun en cuenta 

varios factores de importancia para Ja terapia. 
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Uno de Jos factores de importancia es la relación entre el paciente y el terapeuta: 

Estit claro que los terapeutas en formación deben poner especial interés en mejorar sus 

características personales como terapéuticas yo. que peculiaridades como el nivel de voz., el 

uso de palabras adecuadas. el m~tncjo de pausas y n1omcntos durante la terapia .. el manejo 

del tit:mpo. la ah:nción en d paciente y Ja cn1patia apoyur:.in su trabajo y disminuirán la 

posibilidad de un fracaso. 

Para aplicar terapia cognitiva como medio de solucionar la depresión., es necesaria 

la práctica con las diversas técnicas de orden cognitivo y conductual. por esta razón es 

importante recomendar a los terapeutas que trabajen dc manera constante y que analicen 

bien sus resultados (positivos y negativos) para au1nentnr la posibilidad de éxito 

A lo largo de la propuesta de Beck se menciona una característica imponante que es 

necesarfa para un terapeuta cognitivo que es el nivel de frustración alto. Es comprensible 

quc9 si en la teoría cognitiva se trabaja con pacientes que han interpretado Ja realidad de 

manera errónea. se tengan 1nuchos fracasos antes de llegar al ¿xito. Desde esta perspectiva 

no solo el paciente tendrá que cambiar sus creencias equivocas. sino que también el 

terapeuta tendrá que hacerlo. Un caso que en principio pueda parecer un fracaso. puede no 

serlo completamente ya que el terapeuta puede ho.ber aumentado su experiencia. aprendido 

a utilizar más tC:cnicas. mejorado su nivel de entrevista etc. 

La ayuda que los terapeutas novatos puedan recibir de los expenos puede ser muy 

importante así que se recomienda la recepción de accesoria de expertos sobre Ja fonna en 

que los terapeutas en formación puedan mejorar sus resultados así como su participación en 

la terapia cognitiva. 

Lo beneficioso de la terapia cognitiva no solo se aplica al paciente,. sino que 

también. es crucial que el terapeuta analice que se aplica de la terapia n su vida y a su 

propia construcción de la realidad y que técnicas le pueden ayudar a corregir sus propias 

cn:cncius erróneas. 
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En lo que se refiere a Ja depresión el terapeuta en formación debe tener cuidado ya 

que es un problema que exige mayor calidad de trnhajo y que posee mayor riesgo de 

fracaso. Esto se entiende ya que la depresión es un problema más complejo que las tbbias o 

la nscnividnd. Además siempre está latente la posibilidad de un suicidio del paciente .. por 

está ruzón d h:rn.pcuta puc:de comenzar su fon11ación con el trJtarnientu dt: prol>len1as más 

senciJJos y poco a poco irse acercando a la problcnuítica de In depresión. 

Por último cabe mencionar que .. aunque este manual está diseílado pricipalmentc 

como hcrramicnan para los terapeutas en formación. sus sugerencias pueden ser de utilidnd 

también para terapeutas experiment:idos 
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